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El dolor es uno de los componentes básicos del parto en todas las especies, y aunque la 
intensidad del dolor presenta una gran variabilidad interindividual de unas mujeres a 
otras, muchos estudios han demostrado que la mayor parte de las mujeres lo califican 
como severo. Así pues, el parto se acompaña de dolor importante y su presencia 
constituye por sí sola una clara indicación para el empleo de técnicas analgésicas más 
allá de cualquier consideración médica. Sería recomendable, por tanto, que la analgesia 
formara parte del manejo integral del parto. El método de analgesia obstétrica ideal debe 
reducir al máximo el dolor de las contracciones permitiendo al mismo tiempo que la 
madre participe activamente en el proceso del parto. De igual modo, ha de tener efectos 
mínimos sobre el feto o la evolución del parto. Hoy en día se acepta de modo unánime 
que el bloqueo epidural es el método más eficaz y seguro de analgesia para el trabajo de 
parto. 
1.1 Recuerdo Histórico 
El médico desde la antigüedad intentó tratar el dolor del parto mediante una infinidad de 
métodos más o menos primitivos, pero fue James Young Simpson profesor de la 
universidad de Edimburgo, el pionero y defensor del alivio del dolor del parto y de la 
analgesia obstétrica. La analgesia del parto evolucionó paralelamente a las técnicas 
anestésicas y quirúrgicas y los descubrimientos que se hacían en dichos campos se 





Morton en Boston, que dicho anestésico se utilizó por Simpson en 1847 en una paciente 
como analgesia del parto, defendiendo su uso no sólo en los partos complicados sino en 
cualquier tipo de parto. Con el tiempo se dio cuenta que el éter no era el anestésico 
adecuado para la paciente obstétrica por lo que decidió investigar otros agentes 
anestésicos utilizando posteriormente el cloroformo. Pero un año después de su uso se 
informó de muertes de pacientes aparentemente sanas durante la inducción con 
cloroformo.   
En España tanto el éter como el cloroformo fueron utilizados más tarde (1870) pero su 
uso se redujo a partos distócicos y cesáreas siendo a penas utilizados en partos 
eutócicos.  
Otra opción muy utilizada era la asociación de morfina-escopolamina por vía 
intramuscular o subcutánea. Esta técnica utilizada en 1916 por Recasens producía 
analgesia profunda con el inconveniente de que el feto nacía muy deprimido motivo por 
el cual se abandonó. En 1940 se introduce la dolantina, pero no es hasta veinte años 
después cuando empieza a utilizarse de forma habitual persistiendo su uso hasta 
nuestros días. A partir de 1950 se inicia el uso de anestésicos generales inhalatorios 
menos tóxicos como el Tricloroetileno y además muchos hospitales empiezan a 
disponer de sistemas de auto-administración de óxido nitroso. 
A pesar de todos estos métodos analgésicos, la técnica más utilizada hasta los años 
noventa fue la administración intravenosa de inductores anestésicos como el tiopental. 
Pero su uso se abandonó ya que no era un analgésico, sino que inducía sueño y amnesia 
en la madre con depresión fetal, además se investigaron nuevas alternativas y se 
comenzaron a aplicar técnicas regionales del tipo anestesia espinal. Aunque esta técnica 
presentaba importantes efectos secundarios sobre la madre como la cefalea y el bloqueo 
motor que dificultaba el periodo expulsivo. 
Con los años se produjo un avance importante que permitió una mayor comprensión 
fisiológica de la madre y del feto, así como el descubrimiento de nuevos fármacos, lo 
que llevó al desarrollo de nuevos procedimientos anestésicos como la técnica epidural. 
Fue Fidel Pagés en 1921 el que descubrió la analgesia epidural, pero, a pesar de que su 





olvidada (fig.1). No es hasta diez años después en 1931 cuando Achile Dogliotti publica 
su método de la anestesia epidural lumbar. Y un año más tarde el cirujano argentino 
Alberto Gutiérrez y Tomás Rodríguez reivindican la paternidad de la anestesia epidural 
para Pagés. 
    
Fig. 1: Fidel Pagés y su libro sobre anestesia metamérica. 
La anestesia epidural alta con acceso lumbar o torácico se va difundiendo por todo el 
mundo a lo largo de los años treinta siendo utilizada en España ya en el año 1931. 
De esta forma la raquianestesia y la anestesia epidural se van extendiendo y se produce 
un mayor desarrollo en cuanto al alivio del dolor del parto con el uso de técnicas 
analgésicas muy potentes, seguras y con muy pocos efectos secundarios. 
Hoy en día se sabe que las técnicas neuroaxiales son la mejor alternativa en la analgesia 
del parto, además actualmente disponemos de equipos cada vez más perfectos, y de 
anestésicos locales con menor potencial de toxicidad, por lo que estos avances técnicos 
han contribuido a su mayor disponibilidad y seguridad. Pero a pesar de todo esto, uno 
de los principales inconvenientes de la analgesia epidural sigue siendo la aparición de 
bloqueo motor y sus consecuencias sobre la deambulación, la micción y el pujo materno 
lo que produce un alto grado de insatisfacción en la madre (1). Por esta razón, uno de 
los objetivos principales de la analgesia obstétrica es intentar disminuir estos efectos 
adversos para mejorar el grado de satisfacción. Es por ello que a lo largo de los años se 
han realizado estudios en cuanto a la técnica analgésica, tipo de anestésico local, uso de 





1.2 Técnicas analgésicas 
La técnica combinada espinal-epidural fue introducida inicialmente para disminuir los 
efectos adversos asociados a la analgesia epidural tradicional siendo su principal ventaja 
el inicio de acción rápido que presenta con bajas dosis de anestésico local y opioide 
(2,3). Además, la punción dural permite la transferencia de una pequeña cantidad de 
anestésico desde el espacio subaracnoideo al espacio epidural, mejorando la difusión del 
bloqueo y la calidad analgésica (4). A pesar de ello, esta técnica no ha demostrado 
presentar ventajas respecto a la epidural en términos de resultados obstétricos y 
neonatales (5,6), y estudios recientes (7,8,9) tampoco encuentran diferencias en el modo 
de parto, incidencia de cesáreas urgentes y duración de la primera y segunda etapa del 
trabajo de parto. A pesar de que hay pocas diferencias entre ambas técnicas, y que 
algunos centros las utilizan de forma combinada, recientemente la aparición de las 
nuevas bombas de infusión que permiten diferentes modos de administración del 
anestésico en el espacio epidural, han hecho que se favorezca de nuevo el uso de la 
técnica epidural.   
1.3 Fármacos analgésicos 
Inicialmente se le dio importancia a la elección del anestésico local, entre ellos la 
ropivacaína y levobupivacaína que presentan una mayor duración de acción con menor 
toxicidad cardiovascular y sobre el sistema nervioso central respecto a la bupivacaína. 
Además, los estudios sugieren que ambos anestésicos producen menor bloqueo motor 
dada su mayor selectividad sobre las fibras nerviosas sensitivas con la ventaja de que la 
ropivacaína disminuye el consumo de anestésico local y la necesidad de bolos de rescate 
(10,11,12,13,14,15). 
Tanto la concentración efectiva media (CE50) como la potencia relativa para el bloqueo 
motor (16,17) favorecen a ropivacaína sobre levobupivacaína y bupivacaína. También 
resulta fundamental la concentración del anestésico ya que concentraciones menores se 
asocian a efectiva analgesia con preservación de funciones motoras (18).  
Los coadyuvantes ayudan a reducir la concentración de anestésico local necesaria para 
alcanzar la analgesia de parto, aumentan la duración de la analgesia y reducen el 





utilizados por su acción sinérgica en analgesia con mínimo bloqueo motor. A pesar de 
sus efectos colaterales indeseados (21), como prurito, sedación y retención de orina, su 
uso está ampliamente difundido y validado.  
Además de todo ello existen múltiples factores que afectan a la distribución de los 
anestésicos locales en el espacio epidural, por lo que podemos decir que presentan una 
distribución impredecible. Entre los factores que afectan a su distribución encontramos: 
edad, talla, peso, postura de la paciente, dosis de anestésico, volumen de anestésico, 
concentración del anestésico, lugar de inyección y velocidad de inyección. 
Hay que destacar que para que la analgesia epidural sea una técnica segura y eficaz 
precisa que el anestésico local reúna las siguientes características: 
• Tiempo de latencia corto 
• Duración de acción prolongada 
• Capacidad discriminativa del bloqueo según la concentración empleada 
• Toxicidad materno – fetal baja 
• Acumulación y taquifilaxia mínimas 
• Transferencia placentaria baja 
• Metabolismo placentario y fetal adecuados 
El paso transplacentario de la medicación es especialmente importante para determinar 
la exposición fetal a los agentes anestésicos. Dicha exposición viene determinada por 
una serie de factores tales como: liposolubilidad del fármaco, las diferencias de unión 
con las glicoproteinas de la madre y el feto, el ph fetal y el grado de captación tisular 
fetal. La capacidad metabólica y excretora fetales resultan determinantes en la respuesta 





Los anestésicos locales y los opiáceos son bases débiles y altamente liposolubles, todos 
ellos atraviesan la placenta fácilmente a través de un proceso de difusión simple y se 
suele cuantificar con el cociente vena umbilical/vena materna. El cociente arteria 
umbilical/vena umbilical permite valorar el grado de captación tisular fetal. Estos 
cocientes si bien no reflejan de una manera exacta la cantidad de fármaco presente en el 
feto son los únicos valores que disponemos hasta el momento. 
1.4 Analgesia Epidural 
           1.4.1 Espacio epidural 
El espacio epidural está ocupado principalmente por tejido graso, vasos sanguíneos y 
linfáticos de pequeño calibre. Este espacio está comprendido entre la duramadre espinal 
y el periostio espinal que rodea las meninges y se extiende desde el foramen magno, 
donde la duramadre se fusiona con la base del cráneo, al hiato sacro. 
Los límites del espacio epidural son: anteriormente, el ligamento longitudinal posterior; 
lateralmente, los pedículos y los forámenes intervertebrales, y posteriormente, el 
ligamento amarillo y la superficie anterior de la lámina. 
La administración de anestésico en dicho espacio epidural produce un bloqueo sensitivo 
de las raíces nerviosas encargadas de transmitir el dolor. Como cualquier técnica tiene 
una serie de ventajas, así como unas indicaciones y contraindicaciones y unos efectos 
fisiológicos derivados de la técnica. 
           1.4.2 Efectos fisiológicos 
Efectos cardiovasculares: El bloqueo epidural realizado con anestésicos locales provoca 
un bloqueo simpático acompañado de un bloqueo nervioso somático, ya sea motor, 
sensitivo o mixto. El bloqueo simpático puede ser de fibras vasoconstrictoras (por 
debajo de T4) – periférico, o de las fibras simpáticas cardíacas (T1-T4) – bloqueo 
simpático central o cardíaco. Se habla de bloqueo simpático “periférico” cuando el nivel 
de bloqueo sensitivo se produce a nivel T10. Todo ello conlleva hipotensión arterial y 
taquicardia inicial seguida de bradicardia. El nivel de bloqueo simpático suele ser 
similar al del bloqueo somático, en el caso del bloqueo epidural. Los efectos 





locales empleados en el bloqueo epidural. El bloqueo epidural se acompaña de cambios 
en el tono vagal que conllevan un predominio del mismo con tendencia a la bradicardia 
e hipotensión arterial. La instauración del bloqueo simpático en el bloqueo epidural es 
gradual y progresivo con lo que la adaptación al mismo suele ser mejor. Por todo ello, es 
conveniente realizar el bloqueo en posición de decúbito lateral (mejor que sentado) para 
evitar los efectos deletéreos del bloqueo simpático, o si ello no es posible, colocar 
rápidamente a la paciente en posición de decúbito supino tras la realización del mismo. 
Además, es importante realizar una precarga con soluciones isotónicas antes del 
bloqueo que ayudan a evitar el descenso brusco del gasto cardiaco.  
El aumento de actividad simpática eferente, mediada por los baroreceptores, se produce 
a través de los nervios vasoconstrictores simpáticos (T1-T5) si no están bloqueados y 
por las catecolaminas circulantes liberadas en la médula suprarrenal (por aumento de 
actividad de cualquiera de las fibras esplácnicas T6-L1). Además, los esfínteres 
precapilares tienen capacidad de conseguir autorregulación tras la inhibición de la 
actividad nerviosa. El bloqueo por encima de T1-T4 conlleva descenso del 
cronotropismo e inotropismo. Además, conviene recordar que, a dosis bajas la 
adrenalina posee efectos beta, es decir, taquicardia y aumento del gasto cardíaco a nivel 
central, e hipotensión arterial por vasodilatación a nivel periférico. 
Efectos viscerales abdominales: A nivel vesical urinario se produce atonía secundaria al 
bloqueo de los segmentos sacros S2-S4. El bloqueo simpático esplácnico T6-L1 
conlleva aumento del predominio parasimpático con hiperperistaltismo intestinal y 
ureteral. 
Termorregulación: Puede ocurrir hipotermia por descenso de la temperatura central 
secundaria a vasodilatación periférica, efectos de los anestésicos locales sobre los 
centros termorreguladores tras absorción sistémica, inhibición medular de las fibras 
termo-receptoras aferentes (pérdida de sensación de calor tras una sensación fría), y 
efecto directo de las soluciones anestésicas frías sobre las estructuras termo-sensibles de 






Efectos neuroendocrinos: El bloqueo epidural previene la liberación de catecolaminas y 
de cortisol, manteniendo los niveles de glucosa. Produce una supresión de los aumentos 
de prolactina, inhibición de la respuesta de la hormona de crecimiento y la ACTH, sin 
afectar los niveles de hormonas tiroideas, y se produce tras el bloqueo una inhibición de 
la lipolisis. Se produce por tanto una modificación favorable de la respuesta de estrés. 
       1.4.3 Indicaciones 
La principal indicación de la analgesia epidural es el dolor experimentado por la propia 
paciente, aun así, existen una serie de indicaciones para su administración: 
- Dolor y estrés psicológico  
- Patología cardiaca (excepto si existe grave deterioro del funcionalismo) 
- Patología respiratoria importante 
- Estados hipertensivos del embarazo (excepto si existen convulsiones y/o 
coagulopatía) 
- Situaciones en las que no está aconsejada la hiperventilación (epilepsia) 
- Situaciones en las que se recomienda evitar esfuerzos del expulsivo (patología 
de retina, aneurisma cerebral) 
- Patología en la que está desaconsejada la hiperreactividad simpática 
(feocromocitoma, tetraplejía o afectación similar) 
- Cuando está contraindicada la anestesia general (obesidad, atopia, distrofias 
musculares, miastenia, ingesta reciente, intubación orotraqueal prevista difícil)  
- Distocias dinámicas, embarazo gemelar, extracción instrumental, útero 
cicatricial. 
- Prematuridad 






- Rechazo de la paciente 
- Hipovolemia 
- Coagulopatía 
- Presión intracraneal aumentada o lesión neurológica previa 
- Infección sistémica o infección localizada en la zona de punción 
- Falta de experiencia del personal de la sala de partos 
         1.4.4 Ventajas 
La analgesia epidural es una técnica con una elevada seguridad materno-fetal que ofrece 
las siguientes ventajas: 
• Eliminación del dolor 
• Se aplica al inicio del parto 
• Alivio del dolor durante todo el proceso de parto 
• Permite la participación activa materna 
• Permite realizar maniobras obstétricas 
• Se puede utilizar en caso de cesárea 
• Analgesia postoperatoria residual 
• Preservación del bienestar fetal 
        1.4.5 Descripción de la técnica 
Para la realización de la analgesia epidural se coloca a la paciente en posición sentada o 
decúbito lateral izquierdo. Se realiza la punción a nivel de L3-L4 o L2-L3. Tras infiltrar 
tejido celular subcutáneo y muscular con anestésico local se procede a la identificación 
del espacio epidural mediante el método de la pérdida de resistencia con aire o suero 





introduce un catéter 2-3 cm en el interior del mismo en dirección craneal y se fija a lo 
largo de la espalda. 
Previo al bolo anestésico inicial debe administrarse una pequeña dosis de anestésico 
local denominada dosis test que permite descartar la inserción del catéter en un vaso 
sanguíneo o en el espacio intradural. 
El momento de colocación de la epidural depende de varios factores, existiendo 
controversia de cuándo sería el momento más adecuado. La intensidad del dolor es lo 
que debe dictar la instauración de la analgesia epidural independientemente del grado de 
dilatación cervical que presente la paciente. Lo que debe hacerse es adecuar la 
administración farmacológica a la situación obstétrica. 
El anestésico local utilizado debe reunir una serie de condiciones que le permitan 
alcanzar un alto nivel de eficacia con una afectación mínima de la madre, del trabajo de 
parto y del feto. 
       1.4.6 Complicaciones  
Previa a la realización de la técnica epidural es indispensable hacer una selección 
cuidadosa de las pacientes a las que les vamos a ofrecer esta técnica tratando siempre de 
que los beneficios superen a los riesgos y tomando todas las medidas de prevención para 
evitar la aparición de cualquier complicación. 
Algunas de las complicaciones pueden considerarse sólo efectos adversos de los 
fármacos empleados, o ser complicaciones frecuentes y fácilmente tratables como es la 
hipotensión materna o el dolor de espalda. Mientras que otras son complicaciones 
directas y que pueden ser graves, como la derivada de una lesión neurológica por 
trauma de la aguja, infecciones, efecto tóxico de los fármacos utilizados, pudiendo 
incluso producirse un compromiso medular por isquemia o compresión por hematoma o 
absceso, que en caso de que se presenten es importante diagnosticarlos y tratarlos de 





Podemos también encontrar complicaciones relacionadas con la propia técnica epidural 
como la analgesia no efectiva, analgesia incompleta, punción accidental de la 
duramadre con la consecuente cefalea postpunción dural o bloqueo subdural. 
1.5 Métodos de administración epidural 
El mantenimiento de la analgesia epidural durante el trabajo de parto hasta el 
alumbramiento se realiza administrando el anestésico local en el espacio epidural a 
través de uno de los siguientes modos de administración (22): 
• Bolos administrados a intervalos irregulares cuando la analgesia disminuye y el 
dolor vuelve a reaparecer. Estos bolos pueden ser manuales por el anestesiólogo 
(bolos clínicos) o controlados por la paciente (PCEA: Patient-Controlled 
Epidural Analgesia). 
• Técnicas que previenen la reaparición del dolor mediante la administración del 
anestésico local antes de que el dolor reaparezca. Estas técnicas incluyen: la 
infusión continua (IC: Infusión Continuous), IC asociada a PCEA, bolos 
epidurales intermitentes programados (PIEB: Programmed Intermittent Epidural 
Boluses) y PIEB asociado a PCEA. 
La analgesia epidural controlada por la paciente (PCEA: analgesia epidural controlled 
patient) fue descrita por Gambling et al. para el control del dolor de parto en 1988 (23). 
Este modo de administración del anestésico epidural, es utilizado en algunos hospitales 
debido a que ofrece a la paciente el beneficio psicológico de controlar su propia 
analgesia ya que puede administrarse una dosis de anestésico local cuando experimenta 
dolor severo, aunque tiene el inconveniente de que necesita que la paciente sea instruida 
para manejar la bomba correctamente. La PCEA se asocia con un menor consumo de 
anestésico local, menor bloqueo motor y disminuye la incidencia de dolor irruptivo 
(24,25,26,27,28), sin embargo, la paciente experimenta cortos episodios de dolor antes 
de que se administre el bolo y por tanto la analgesia deja de ser estable en ese momento. 
Esto puede no ser beneficioso a la hora de evaluar la calidad analgésica y la satisfacción 
materna. Por ello, con el fin de evitar lo anterior se recomienda la administración de 
PCEA combinada con alguna de las técnicas que previenen la reaparición del dolor tal y 





en un metaanálisis (29), que concluyen qué un régimen analgésico de PCEA con 
infusión continua produce mejor analgesia que PCEA sola (30,31,32). 
Durante la última década el mantenimiento de la analgesia durante el parto se ha 
realizado mediante el uso de una infusión epidural continua, en la que se administra el 
anestésico local a un flujo basal programado, es decir, una dosis continua independiente 
del grado de dolor de la gestante. La infusión continua de anestésicos locales dentro del 
espacio epidural evita los picos y valles que se producen con la administración 
intermitente y ofrece estabilidad analgésica disminuyendo el número de intervenciones 
médicas. Aunque requiere administrarse con un rango de infusión lo suficientemente 
alto como para mantener una concentración intra y extraneural constante, lo que a su 
vez conlleva un elevado consumo de anestésico local, así como un bloqueo motor 
importante que implica un cierto grado de insatisfacción materna (33,34). 
Recientemente se han introducido sistemas automatizados para administrar bolos 
epidurales a intervalos programables (35,36). Estas técnicas combinan las ventajas de 
los bolos manuales (PCEA) y la infusión continua. De forma similar a la infusión 
continua, los bolos intermitentes (PIEB) pueden producir amplias fluctuaciones en el 
nivel sensitivo al igual que los bolos administrados manualmente, pero a diferencia de la 
IC los bolos intermitentes disminuyen el consumo total de anestésico local, mejoran la 
satisfacción materna, disminuyen la necesidad de analgesia de rescate y de partos 
instrumentados debido a una difusión más uniforme del anestésico en el espacio 
epidural (37).  
1.6 Combinación métodos de administración epidural 
Inicialmente se utilizó la infusión continua como modo de administración del anestésico 
local en el espacio epidural. Pero con la IC el dolor irruptivo no quedaba cubierto por lo 
que la aparición de la PCEA permitió controlar dicho dolor pasando a ser considerado el 
modo de administración más efectivo. Aunque la PCEA presentaba el inconveniente de 
que la paciente tenía que experimentar un corto episodio de dolor antes de que se 
restableciera la analgesia.  
Por ello Halpern et al. (30) decidieron asociar a la PCEA una IC basal concluyendo que 





mediante IC podía minimizar el riesgo de dolor irruptivo. Del mismo modo Loubert et 
al. (2) recomendaron una infusión basal moderada para disminuir la incidencia de dolor 
irruptivo sin aumentar el riesgo de efectos adversos o el consumo de anestésico local. 
Varios son los estudios que combinaron una IC junto con PCEA como el de Sia et al. 
(38), y lo compararon con una IC únicamente concluyendo que la infusión continua 
asociada a PCEA disminuía el dolor irruptivo sin aumentar el consumo de anestésico 
local o efectos adversos. Lim et al. (39) utilizaron IC más PCEA y lo compararon con 
un programa puro de PCEA sin encontrar diferencias en cuanto al consumo medio de 
anestésico local, aunque sí observaron que únicamente un 15% de las pacientes del 
grupo de IC más PCEA precisaron bolos clínicos frente al 35% de las pacientes del otro 
grupo, presentando por tanto este segundo grupo menor satisfacción. Por tanto, dichos 
estudios verificaban como el uso de PCEA asociada con una IC basal era el modo de 
administración que ofrecía mayores ventajas. 
A su vez diversos estudios anatómicos e in-vitro demostraron que la administración 
mediante bolos programados ofrecía una distribución más uniforme del anestésico local 
en el espacio epidural mejorando la calidad analgésica. Ya anteriormente se habían 
realizado estudios que compararon bolos epidurales intermitentes administrados 
manualmente por el anestesiólogo, ya que no se disponía de bombas que los 
administraran, con la infusión continua resultando en un menor consumo de anestésico 
local en el caso de los bolos. En la actualidad hay estudios que comparan PIEB con IC 
(35,40,41) como el de Chua et al. (35), que concluyen que las pacientes que reciben 
PIEB tienen una menor puntuación en las escalas de dolor y un mayor bloqueo sensitivo 
comparado con las que reciben IC.  Comparando los mismos modos de infusión Fettes 
et al. (40) muestran que las pacientes del grupo PIEB precisan menor analgesia de 
rescate, consumen menor cantidad de anestésico local y tardan más tiempo en requerir 
la primera dosis de rescate en relación con el otro grupo.  
En Mayo de 2018 se publicó una revisión de los estudios realizados hasta la fecha cuyo 
objetivo era evaluar los efectos de los bolos programados versus infusión continua para 
el mantenimiento de la analgesia epidural del parto (42). Se incluyeron todos los 
estudios controlados randomizados que comparaban ambos modos de analgesia con 





utilizaban técnica espinal-epidural o que utilizaban bolos manuales. Estos autores 
concluyeron que PIEB e IC eran similares en cuanto al mantenimiento de la analgesia 
epidural para el trabajo de parto pero que PIEB podía aportar el beneficio de reducir el 
dolor irruptivo, el riesgo de cesárea o de parto instrumentado, además mejoraba la 
satisfacción materna y disminuía la necesidad de anestésico local por hora sin encontrar 
diferencias en cuanto al Apgar del recién nacido con respecto a la infusión continua. El 
resultado hallado en esta revisión tenía relevancia ya que el uso de la técnica de bolos se 
estaba extendiendo en los últimos tiempos. 
Por tanto, dado que tanto los bolos programados como la PCEA ofrecían ventajas, se 
revisaron estudios que combinaran ambos modos de administración 
(39,43,44,45,46,47), en ellos a las pacientes se les administraba PIEB más PCEA o IC 
más PCEA, en algunos de ellos mediante el uso de dos bombas. En este sentido Sia et 
al. (43) y Leo et al. (44) realizaron varios estudios concluyendo que no había diferencias 
en la incidencia de dolor irruptivo, aunque el consumo de anestésico local así como la 
necesidad de bolos de PCEA era menor con el uso de PIEB más PCEA. 
Wong y colaboradores (45) asignaron nulíparas a recibir bolos epidurales intermitentes 
programados (PIEB) o IC de bupivacaína más fentanilo y en ambos grupos las pacientes 
si presentaban dolor podían administrarse bolos de PCEA de la misma solución. 
Mientras la analgesia durante el trabajo de parto fue similar en ambos grupos, las 
pacientes del grupo PIEB más PCEA presentaron menor consumo de bupivacaína, 
menor dosis de rescate y mayor satisfacción. Capogna y colaboradores (46), usaron un 
esquema similar pero con levobupivacaína, y encontraron menor bloqueo motor y 
menor índice de partos instrumentados en las pacientes con PIEB más PCEA. 
Finalmente, George y colaboradores (47) realizaron un metaanálisis en el que 
incluyeron nueve estudios que comparaban ambos modos de administración y 
concluyeron que las pacientes que recibieron bolos epidurales intermitentes 
programados tuvieron un menor consumo de anestésico local, acortamiento de la 
segunda etapa del parto y mayor satisfacción materna, tal y como también concluyen 
Leone et al. (48). Por tanto, ambos modos de administración presentan similar eficacia 





Otro de los beneficios de la administración de la analgesia epidural mediante bolos está 
relacionado con la satisfacción materna, ya que es un resultado que muchos estudios 
valoran al comparar las nuevas técnicas de mantenimiento de la analgesia del parto 
(29,36,46,49,50). Aunque la satisfacción materna es generalmente elevada en todos los 
modos de administración epidural, parece ser mayor con el uso de bolos, tanto PCEA 
como bolos intermitentes. Stirparo et al. (51) evaluaron la satisfacción materna entre la 
analgesia de parto producida por PIEB o IC en mujeres nulíparas utilizando un 
cuestionario multidimensional y entrevistas semi-estructuradas. Con la IC, las mujeres 
experimentaban un mayor bloqueo motor, sensación de pérdida de control, y por tanto 
un sentimiento negativo ya que disminuía su capacidad y habilidad para colaborar en el 
parto, por lo que referían menor satisfacción. 
1.7 Teorías 
        1.7.1 Mecánica 
Varias son las teorías que explican las ventajas del uso de bolos con respecto a la 
infusión continua. Una de ellas es mecánica, debido a que se produce una mayor presión 
de inyección del anestésico local mediante los bolos que con la IC (52,53). La evidencia 
in-vitro sugiere que, este mecanismo puede explicar la mayor difusión y propagación 
más uniforme del anestésico dentro del espacio epidural cuando se administran elevados 
volúmenes (y por tanto se ejerce alta presión de inyección) mediante catéteres 
epidurales de luz estrecha alcanzando un mayor bloqueo sensitivo (54,55). 
Los estudios in-vitro (56) muestran que los bolos administrados en modo PIEB 
mediante bombas de infusión utilizan un movimiento peristáltico generando una mayor 
presión que con la IC. Aunque se ha especulado que no es el pico de presión per se sino 
el modo de entrega del anestésico local lo que puede generar una mejor difusión 
epidural. Mowart et al (57) realizaron un estudio en animales donde observaron una 
mayor difusión cuando se utilizaban bolos respecto a la IC. Del mismo modo Ueda et al. 
(58) en su estudio encontraron que los bolos epidurales programados administrados de 
ropivacaína bloqueaban más segmentos espinales en comparación con una infusión 





Además de los estudios in vitro, Delgado et al. (59) crearon un modelo ex-vivo de flujo 
epidural y realizaron una representación visual de las posibles diferencias de difusión y 
flujo entre IC y bolos concluyendo que los bolos intermitentes podían producir una 
mayor difusión epidural. 
En este sentido Klumper et al. (60) realizaron un estudio con catéteres del mismo 
diámetro utilizando bolos del mismo volumen (10ml) entregados a distintas velocidades 
(ml/h) y observaron que el pico de presión era mayor cuando la velocidad a la que se 
administraba el bolo aumentaba. 
Así pues, podemos decir que la administración del anestésico mediante bolos genera 
mayor presión y por tanto mayor difusión cuando el bolo es entregado a mayor 
velocidad. Pero a pesar de todas estas ventajas, estos estudios, tal y como indican sus 
autores, presentan limitaciones ya que han sido realizados in vitro sin poder manipular 
el espacio epidural, en el cual la modificación de sus características tales como la 
presión, el volumen y la compliance pueden influir en la distribución del anestésico. 
Además de la presión de inyección la difusión de una solución inyectada en el espacio 
epidural, también se ve influenciada por el tipo de catéter utilizado. En su estudio 
Klumper (60) utilizaba cuatro tipos diferentes de catéter, dos de orificio simple y otros 
dos multiperforados, a través de los cuales medía el pico de presión generado a 
diferentes velocidades de administración. Dicho autor concluyó que el pico de presión 
era mayor con el catéter multiperforado comparado con el de orificio simple en todas las 
velocidades estudiadas. 
Otros estudios (44,48,49,50,60,61,62,63,64) también proponen que cuando se inyecta 
un bolo a través de un catéter epidural multiperforado, la solución sale distalmente a 
través de todos los orificios. Por el contrario, cuando una infusión continua del mismo 
volumen se inyecta a través del catéter multiperforado, la solución sale principalmente a 
través del orificio proximal. Esto sugiere que un bolo administrado a través de un 
catéter epidural multiperforado produce un mayor bloqueo sensitivo comparado con una 






        1.7.2 Farmacodinámica 
Otra de las teorías es farmacodinámica y se explica por el movimiento de los 
anestésicos al interior del nervio, según gradientes de concentración. En 1994 De Jong 
et al. (65) describió esta teoría según la cual afirmaba que la analgesia y el bloqueo 
motor eran producidos por el movimiento de anestésicos desde el espacio extraneural 
hacia el espacio intraneural por un gradiente de difusión, llegando después de un 
tiempo, a un equilibrio. El bloqueo revierte cuando la concentración intraneural excede 
a la extraneural y el gradiente de difusión se invierte. Si se administra anestésico local a 
bajas concentraciones en bolos intermitentes, es poco probable que se bloqueen las 
fibras motoras, debido a que hay una cantidad insuficiente de anestésico local en el 
interior del nervio (fig.2). En el caso de la infusión continua, la concentración 
extraneural de anestésico local es persistentemente mayor que en el espacio intraneural 
y la concentración en el interior del nervio aumenta hasta alcanzar el umbral para el 
bloqueo de la fibra motora (fig.3). Mediante este mecanismo se explica la frecuente 
aparición e intensidad de bloqueo motor durante una infusión continua prolongada.  
 
                                                   








                                                                       
Fig.3. Distribución de anestésicos en espacio epidural con Infusión Continua. Curr Opin 
Anesthesiol 2013, 26:261-267. 
1.8 Justificación del estudio 
Una vez analizadas todas las posibles variables estudiadas a lo largo de los años que 
pueden contribuir a mejorar la analgesia del parto, podemos concluir que para la 
analgesia durante el parto se debe emplear una técnica neuroaxial utilizando anestésico 
local a bajas concentraciones, con opiáceos como coadyuvantes administrados mediante 
bolos, ya que la técnica de bolos epidurales frente a la infusión continua disminuye el 
consumo de anestésico local, la incidencia de parto instrumentado y el bloqueo motor, 
así como los requerimientos de PCEA y aumenta la satisfacción materna. Si además los 
bolos se administran combinados con PCEA todas estas ventajas aumentan. Pero a pesar 
de todos estos beneficios del mantenimiento de la analgesia epidural de parto mediante 
bolos, su mayor impedimento es la falta de disponibilidad de bombas de perfusión 
epidural diseñadas para administrar un programa de bolos junto con PCEA. 
En Junio de 2012 la empresa comercial Smiths Medical lanzó al mercado un sistema de 
infusión ambulatoria CADD®-Solis versión software 3.0 de la generación de bombas de 
infusión CADD®, considerada por sus funciones y tecnología dentro de la categoría de 
Bombas inteligentes o Smart Pumps. Dicho sistema está indicado para la infusión 
intravenosa, intraarterial, subcutánea, intraperitoneal y en los espacios epidural y 





administración: Infusión continua (infusión de un fármaco a una tasa constante 
programada), Bolo intermitente (una serie de dosis administradas automáticamente a 
intervalos regulares programados), PCEA (dosis a demanda activada por la paciente) y 
Bolo clínico (dosis activada por el médico). Cada uno de estos modos puede ser 
programado individual o combinados entre ellos. Por tanto, con esta bomba podemos 
realizar una analgesia epidural durante el parto combinando los tres modos de 
administración que ofrece, o mediante una analgesia administrada únicamente mediante 
bolos (PIEB más PCEA). Con todo esto nos planteamos si todas las ventajas referidas 
anteriormente con el programa único de bolos se mantenían cuando lo comparábamos 
con un programa de infusión continua junto con bolos programados más PCEA, ya que 
según el estudio de Missant et al. (66) la adición de una IC basal a PIEB puede asociar 
mejor calidad analgésica. Además, en 2016 la Sociedad Americana de Anestesiología 
sugirió que la asociación de una infusión continua basal producía mejor analgesia que 
una técnica pura de bolos (67). 
Varios son los estudios que han utilizado esta bomba de infusión epidural 
(55,59,60,68,69,70). Pawel et al. (55) compararon esta bomba de infusión CADD con 
otras dos mediante una perfusión administrada a diferentes velocidades de infusión 
utilizando catéteres epidurales de distintos calibres. Evaluaron los cambios de presión 
generados a lo largo del tiempo para cada tipo de catéter, bomba y rango de flujo. 
Dichos autores concluyeron que la presión más elevada se generaba con catéteres de 
menor calibre y utilizando rango de flujos más elevados, lo cual está de acuerdo con lo 
referido anteriormente en cuanto a la mayor difusión del anestésico en el espacio 
epidural. 
Otro estudio es el de Lange et al. (68) que utilizaron la bomba de infusión CADD a 
velocidades de administración de 100 y 300 ml/h, y evaluaron el EVA, Bromage, 
número de PCEA, satisfacción materna y otros parámetros. No encontraron diferencias 
en cuanto al EVA, satisfacción, nivel sensitivo, bloqueo motor y calidad de la analgesia 
medida por los requerimientos de bolos de rescate que se administraron las pacientes. 
Comparando las dos velocidades de infusión, sí que observaron una disminución del 
consumo medio de anestésico por hora en el caso en el que se utilizó una mayor 
velocidad de infusión, que aunque no fue estadísticamente significativa sí que a lo largo 





de anestésico era del mismo orden de magnitud que la observada en un metaanálisis que 
comparó PIEB e IC (47). A pesar de dicho resultado sus autores encontraron como 
limitación a su estudio que utilizaban velocidades de administración bajas y por tanto 
podían existir diferencias con velocidades más elevadas que no habían sido detectadas 
en este estudio. 
Este sistema de infusión CADD además de tener la ventaja de administrar una perfusión 
de un fármaco combinando diferentes modos de administración, ofrece también la 
posibilidad de utilizar dos sets de infusión distintos, uno que permite la administración 
de fluido mediante un flujo estándar (40-250ml/h) y otro de alto flujo (40-500ml/h).  
En 2017 Delgado et al (59) realizaron un estudio clasificando a las pacientes en cuatro 
grupos utilizando la misma dosis horaria (10ml) administrada mediante PIEB cada 
45min y cada 60 minutos, o IC cada 45 minutos mediante un set estándar a 250ml/h y 
PIEB cada 45 minutos utilizando un set de alto flujo a 500ml/h. En todos los casos se 
utilizó PCEA de la misma perfusión. No encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la mayoría de resultados analizados incluyendo la necesidad de 
analgesia de rescate cuando compararon IC con PIEB. Aunque sí fue significativo que 
sólo un porcentaje bajito de mujeres a las que se les administró el bolo con set de alto 
flujo precisaron analgesia de rescate. 
Por tanto, dado que los estudios realizados hasta la fecha con esta bomba de infusión 
han comparado IC con PIEB por separado y sólo un estudio ha utilizado los dos tipos de 
sets de infusión, nos planteamos comparar una combinación de ambos modos de 
administración entre sí y además utilizar las velocidades de infusión máximas que 
permiten cada uno de los sets para comprobar si lo dicho anteriormente respecto a la 





























Nuestra hipótesis se basará en conocer si un programa de infusión de anestésico local en 
el espacio epidural que combine bolos programados intermitentes con infusión continua 
consume la misma cantidad de anestésico en términos de analgesia de rescate al 
compararlo con un programa únicamente de bolos. Esto por tanto proporcionará mejor 





































 3.1 Objetivo primario 
El objetivo primario del estudio será evaluar el consumo anestésico en términos de 
analgesia de rescate (PCEA y bolos clínicos) de la combinación de diferentes modos de 
administración de anestésico local en el espacio epidural durante la analgesia de parto 
ofrecida por la nueva versión de la bomba de infusión CADD®. Para ello 
compararemos un grupo con IC+PIEB+PCEA de una perfusión de Ropivacaína 0,1% 
más fentanilo 2ug/ml con otro grupo de un programa únicamente de bolos con 
PIEB+PCEA de la misma solución. La exposición a una u otra estrategia será en 
función de la práctica clínica habitual del anestesiólogo a cargo de la paciente. 
 
  3.2 Objetivos secundarios 
Además, se evaluarán y comparan entre ambos modos de administración las siguientes 
variables: 
• Efectividad analgésica 
• Bloqueo motor durante el periodo de dilatación 





• Estabilidad hemodinámica y efectos adversos 
• Satisfacción materna 
• Nivel sensitivo máximo alcanzado con el set de flujo estándar o alto flujo en el 









4. MATERIAL Y MÉTODOS









   
 
  4.1 Tipo de estudio  
Se realizó un estudio observacional prospectivo en gestantes en trabajo de parto del área 
de obstetricia del Hospital Universitario La Plana, que tras ser valoradas por el equipo 
de obstetricia estaban en periodo activo de parto favorable para analgesia epidural. 
Dicho estudio fue aprobado por la AEMPS (código MAR-ROP-2015-01) (Anexo I), por 
el CEIC del Hospital La Plana (Anexo II) y el CEIm del Hospital General Universitario 
de Castellón (Anexo III). Además, dicho estudio fue registrado en ClinicalTrials.gov 
(NCT03839056).  
  4.2 Descripción productos del estudio 
Los materiales utilizados en dicho estudio fueron: 
▪ Sistema de infusión ambulatoria CADD®-Solis versión software 3.0, compuesta 
por dos elementos: (1) Bomba de infusión propiamente dicha – CADD®-Solis 
HPCA V3.0 REF. 21-2111-0300-08 y (2) Software de Aplicación – CADD®-
Solis MSS (Medication Safety Software) V3.0 REF. 21-2194-0300-22 (Anexo 
IV: fichas técnicas). 




▪ Equipos de infusión diseñados para su utilización con las bombas de infusión 
CADD®-Solis con líneas amarillas para identificación epidural. Set de flujo 
estándar REF.  21-7024-24 y set de alto flujo REF. 21-7384-24 (Anexo V: fichas 
técnicas). 
▪ Ropivacaína (Anexo VI): Denominación química (S)-N-(2,6-Dimetilfenil)-1-
propil-2-piperidinocarboxamida. Denominación internacional (DCI) Naropin®-
Ropivacaína HCl. Fórmula empírica C 17H26N20. Peso molecular 274,40. 
Composición cuali-cuantitativa:         
- Ampollas de plástico (Naropin®Polyamp DouFit de 10ml (2mg/ml), 
laboratorio AstraZeneca.  
- Bolsas de plástico (Naropin®Polibag®) de 100ml (2mg/ml), laboratorios 
AstraZeneca. 
▪ Fentanilo: Denominación química N-(1-fenetil-4-piperidinil)-N-fenil-
propanamida. Denominación internacional (DCI) Fentanest®. Fórmula empírica 
C22H28N2O. Peso molecular 336,471. Composición cuali-cuantitativa: 
ampollas de cristal de 3ml (50mcg/ml), laboratorios Kern Pharma. 
▪ Bupivacaina Hidrocloruro 0,25% con epinefrina (1.200.000): Denominación 
química 1-Butil-N-(2,6-dimetilfenil)-2-piperidinocarboxamida. Denominación 
internacional (DCI) Scandicaina®-Bupivacaína HCL con adrenalina 
(1.200.000). Fórmula empírica C18H28N2O. Peso molecular 288,43. 
Composición cuali-cuantitativa: ampollas de cristal (Scandicain ®) de 10ml 
(2,5mg/ml) con adrenalina (1.200.000), laboratorios INIBSA. 
▪ Lidocaína Clorhidrato al 2%: Denominación química 2-(Dietilamino)-N-(2,6-
dimetilenil) acetamida. Denominación internacional (DCI) Lidocaína. Fórmula 
empírica C14H22N2O, ClH, H2O. Peso molecular 288,8. Composición cuali-
cuantitativa: ampollas de plástico de 5ml, laboratorio BRAUN. Para su uso al 
1% diluiremos 5ml en 5ml de suero fisiológico. 




  4.3 Ámbito de aplicación 
Se realizó un estudio en el que se incluyeron gestantes en trabajo activo de parto del 
área de obstetricia del Hospital Universitario La Plana.  
A las pacientes tributarias se les informó de la posibilidad de participar en el estudio, se 
les ofreció la hoja de información al paciente (Anexo VII) y las que decidieron 
participar firmaron el consentimiento informado del mismo (Anexo VIII). 
4.4 Factor de exposición 
Los dos modos de administración comparados se corresponden con la práctica clínica 
habitual de cada anestesiólogo y son utilizados de forma indistinta en nuestro hospital: 
• Infusión continua a 3ml/h más bolo programado intermitente de 7ml cada hora.  
• Bolos programados intermitentes de 10ml cada hora. 
En ambos casos se utilizó una perfusión de ropivacaína al 0,1% más fentanilo 2mcg/ml. 
En el grupo de IC se utilizó el set de alto flujo ya que es nuestra práctica clínica habitual 
cuando utilizamos este modo de administración epidural. En el grupo de pacientes a las 
que se les programaron únicamente bolos, estos fueron administrados a través de un set 
de infusión estándar o de alto flujo de forma indistinta según la práctica clínica habitual 
de cada anestesiólogo. En el caso del set de alto flujo el anestésico se administró a 
500ml/h y en el de flujo estándar a 250ml/h. 
En cualquier momento del periodo de dilatación, si aparecía un EVA mayor o igual a 4 
(analgesia inadecuada) la paciente se podía administrar un bolo de PCEA de la misma 
solución de 5ml (intervalo de cierre de 20min y dosis máxima por hora de 15ml). 
Si a lo largo del periodo de dilatación la paciente se administraba un bolo de PCEA, el 
bolo programado intermitente se retrasaba automáticamente 20 minutos respecto del 
tiempo en que tendría que ser administrado. Si tras dos bolos de PCEA la analgesia 
seguía siendo ineficaz se administraba un bolo clínico por el anestesiólogo de 4ml de 
lidocaína al 1%. 




En todas las pacientes se utilizó el Sistema de infusión ambulatoria CADD Solis versión 
software 3.0 (Smiths Medical). 
  4.5 Diseño del estudio 
       4.5.1 Tamaño muestral 
El cálculo del tamaño muestral necesario para llevar a cabo el estudio se realizó 
teniendo en cuenta los siguientes objetivos: 
• Comparación del anestésico extra utilizado entre el grupo de pacientes a las que 
se les administró únicamente PIEB y el grupo de pacientes con IC + PIEB 
Si la duración de la analgesia con ropivacaína es de 3h (71,72), consideramos 
significativo la necesidad de un bolo (PCEA) extra durante esas 3h, por lo que la 
diferencia equivaldría a 5ml/3h=1,666667ml/h. 
Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta inferior a 0.2 en un contraste bilateral, 
se precisaban 58 pacientes en el primer grupo y 58 pacientes en el segundo grupo para 
detectar una diferencia igual o superior a 1.6666 ml/h. Esto equivalía a detectar una 
diferencia mínima de una PCEA cada 3 horas. Se asumió que la desviación estándar 
común era de 3,2 (44) y se estimó una tasa de pérdidas de seguimiento del 0%. 
• Comparación del nivel sensitivo de las pacientes según el tipo de set utilizado: 
alto flujo o flujo estándar. 
Considerando de nuevo un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste 
bilateral, se precisaban 34 pacientes con alto flujo y 34 pacientes con flujo estándar para 
detectar una diferencia igual o superior a 1 en el área bajo la curva del nivel sensitivo 
corregida por la duración del parto desde la epidural. En base a la experiencia clínica 
previa, se asumió que la desviación estándar del área bajo la curva del nivel sensitivo 
corregida era de 1.16 en el grupo de alto flujo y de 1.72 en el grupo de flujo estándar. 




       4.5.2 Protocolo de actuación 
Tras obtener el consentimiento escrito y verbal de la paciente para la realización de la 
técnica epidural, el anestesiólogo indicaba el protocolo analgésico según su práctica 
clínica habitual. Así mismo informaba a la paciente de la posibilidad de participar en el 
estudio, ofreciéndole la hoja de información del paciente (Anexo VII) y obtenía su 
consentimiento por escrito (Anexo VIII). En el momento de la inclusión en el estudio a 
las pacientes se les asignaba un número de forma correlativa. 
En la hoja de registro epidural de nuestro hospital (Anexo IX) se registraban los datos 
antropométricos y antecedentes de la paciente. Se canalizaba una vía venosa 
realizándose prehidratación con 500-1000ml de suero Plasmalyte. Seguidamente se 
monitorizaban la presión arterial materna, la frecuencia cardiaca materna y fetal, y 
además el anestesiólogo que realizaba la técnica registraba el modo de administración 
de la analgesia según su práctica clínica habitual y valoraba la intensidad del dolor basal 
previo a la epidural. 
La paciente se colocaba en posición de sedestación, se preparaba la piel con 
clorhexidina y mediante una técnica aséptica se infiltraba el tejido celular subcutáneo 
con 4-5ml de lidocaína al 2%. 
La identificación del espacio epidural se realizaba mediante la técnica de pérdida de 
resistencia con suero fisiológico a nivel intervertebral L3-L4 o L4-L5 con una aguja de 
Tuohy 18G y 80mm de longitud (Perifix® 421 LuerLock; B. Braun). Posteriormente un 
catéter epidural multiperforado se insertaba a través de dicha aguja de 1000mm de 
longitud y 0,85mm de diámetro, que se dejaba alojado 3-4cm dentro del espacio 
epidural. Para prevenir la inyección intravascular, se realizaba una cuidadosa aspiración 
antes y durante la inyección de la dosis test de 3ml de bupivacaína 0,25% con 
vasoconstrictor. Se colocaba a la paciente en decúbito supino y se le administraba un 
bolo manual por el anestesiólogo de 0,1ml/Kg de ropivacaína 0,2% más fentanilo 
5mcg/ml (tiempo 0). 
Posteriormente se anotaba en la hoja de registro epidural (Anexo IX) los datos relativos 
a la técnica, así como los del anestesiólogo.  




A los 15 minutos del bolo manual se iniciaba la perfusión de ropivacaína 0,1% más 
fentanilo 2mcg/ml con uno de los dos modos de administración a estudio y con el tipo 
de set de infusión que indicaba el anestesiólogo según su práctica clínica habitual.  
El estudio finalizaba con el parto vaginal o cuando se decidía realizar una cesárea. 
  4.6 Población y muestra 
       4.6.1 Criterios de inclusión 
• Mujeres embarazadas en trabajo de parto establecido y contracciones de 
intensidad moderada 
• Edad entre 18 y 45 años 
• ASA I y II 
• Primíparas 
• Embarazo a término (>36semanas) 
• Feto único de presentación cefálica 
• Dilatación cervical 2-5cm 
       4.6.2 Criterios de exclusión 
• Enfermedad sistémica materna (Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial, 
Preeclampsia...) 
• Peso mayor o igual a 100Kg 
• Altura menor de 150cm 
• Administración de opioides parenterales en las 2-4h previas a la 
realización de la epidural  
• Contraindicaciones para bloqueo neuroaxial 
• Antecedentes de alergia o hipersensibilidad a anestésicos locales 




       4.6.3 Criterios de retirada del estudio 
Dado el carácter voluntario de la participación en el estudio y de acuerdo con la 
declaración de Helsinki, las pacientes podían abandonar el mismo sin ser necesario 
especificar las razones que tenían para hacerlo. 
Se consideró excluida del estudio si aparecía cualquier complicación relacionada con la 
técnica epidural como: 
➢ Analgesia fallida o incompleta: si tras administrar el bolo inicial de anestésico local 
no se obtiene analgesia adecuada, se administrará un segundo bolo de la misma 
dosis y volumen, y si pese a los dos bolos la analgesia sigue siendo inadecuada, la 
paciente será retirada del estudio. 
➢ Punción accidental de la duramadre. 
➢ Bloqueo subdural. 
➢ Punción accidental de un vaso sanguíneo con inyección inadvertida de anestésico 
local. 
También se retiraron aquellas gestantes cuya duración del parto fue igual o mayor a 24h. 
  4.7 Variables a estudio 
▪ Variable respuesta: Cantidad de anestésico extra, ya sean bolos de PCEA o bolos 
clínicos medidos tanto en mililitros como en número de bolos. Estos datos eran 
obtenidos posteriormente a través del software de la bomba de infusión CADD. 
▪ Variable explicativa principal: Estrategia analgésica elegida por el anestesiólogo 
(Infusión continua más bolo programado intermitente o únicamente Bolos 
programados intermitentes).  
▪ Variable explicativa secundaria: Utilización de set de flujo estándar o de alto 
flujo. 
▪ Otras variables respuesta: 




a. Efectividad analgésica: Medida mediante la valoración de la intensidad 
del dolor que se evaluaba según la Escala Visual Analógica (EVA) con 
valores entre 0 y 10:  
                         0= ausencia de dolor 
                       10= el peor dolor imaginable 
 
                        Ausencia                                                                              Máximo                                 
                        de dolor                                                                                   dolor 
                                                                                                                                      
                                                0            1           2              3             4             5           6           7           8            9            10 
b. Bloqueo motor durante el periodo de dilatación: El grado de bloqueo 
motor se registraba según la escala modificada de Bromage (de 0 a 3): 
                              0= Puede levantar las extremidades inferiores de la cama 
                              1= Puede flexionar rodillas y tobillos 
                              2= Puede flexionar tobillos, pero no las rodillas 
                              3= No puede flexionar tobillos ni rodillas 
c. Bloqueo sensitivo durante el periodo de dilatación: El nivel sensitivo 
analgésico alcanzado se valoraba según la pérdida de sensibilidad al frío 
mediante un algodón con alcohol, anotando el dermatoma donde no 
existía o disminuía la sensibilidad (T4: línea mamaria, T10: nivel 
umbilical, T12: región inguinal) (fig.4). Para el análisis estadístico de 
esta variable, a cada dermatoma se le daba un valor numérico de modo 
que el valor más alto representaba mayor nivel sensitivo y por tanto más 
dermatomas con bloqueo sensitivo (T12=0 y T4=8). 
 
                               




                                             
Fig.4. Distribución dermatomérica de la sensibilidad. 
d. Estabilidad hemodinámica: Se monitorizaba de forma continua la 
frecuencia cardiaca fetal y la frecuencia e intensidad de las contracciones 
uterinas. Se evaluaba a la paciente y se registraba la presión arterial y 
frecuencia cardiaca materna a los tiempos basal, a los 15 minutos, 30 
minutos y cada 2h del tiempo 0. La hipotensión materna se definía por la 
presencia de una presión arterial sistólica materna menor de 100mmHg y 
se trataba con desplazamiento del útero hacia la izquierda, 
administración de líquidos intravenosos y/o administración de efedrina 
intravenosa en bolos de 6mg. 
e. Efectos adversos: Se anotaba la aparición de efectos adversos como 
náuseas y vómitos, retención urinaria, prurito y fiebre. De modo que si 
aparecían durante el proceso de monitorización se notificaba a la AEMPS 
según se indica en el apartado de notificación de reacciones adversas y 
además se reflejaba en el cuaderno de recogida de datos (Anexo X). 
f. Satisfacción materna: Al finalizar el parto se valoraba el grado de 
satisfacción materna según una escala de valoración de 0 a 100: 
         0= Muy insatisfecha con la analgesia proporcionada por el tratamiento. 
        100= Totalmente satisfecha con la analgesia proporcionada por el                              
tratamiento. 





                      Muy                                                                               Totalmente 
                  Insatisfecha                                                                         satisfecha 
                                                                                                                                        
                                     0           10         20           30           40           50          60         70         80          90          100 
 
▪ Otras variables explicativas: Edad, peso, talla, ASA, semana gestacional, 
dilatación cervical en el momento de la realización de la técnica epidural y 
administración de opioides parenterales previos a la analgesia epidural y en caso 
afirmativo, la hora de su administración. 
  4.8 Registro de datos 
El registro de los datos obtenidos se realizó en la hoja de registro epidural de nuestro 
hospital (Anexo IX) en la que se recogieron las características demográficas y 
obstétricas. 
En el cuaderno de recogida de datos (Anexo X) se anotaron la hora de inicio del parto, 
la hora de realización de la técnica epidural, los datos relativos a la misma, así como la 
dosis test y dosis de bolo manual administrada. El momento en el que se administró el 
bolo manual inicial se consideró el tiempo 0, de modo que a los 15 minutos de este 
tiempo se inició la perfusión en uno de los dos modos de administración según la 
práctica clínica habitual del anestesiólogo. Dicho modo se registró la hoja de registro 
epidural y en el cuaderno de recogida de datos (Anexos IX y X). 
Las variables respuesta intensidad del dolor según el EVA, nivel sensitivo, grado de 
bloqueo motor, así como la FC y TA materna se anotaron en el cuaderno de recogida de 
datos (Anexo X) a los tiempos basal (inmediatamente tras realizar la epidural), a los 15 
minutos, 30 minutos y cada 2h del tiempo 0, así como cuando la paciente se encontraba 
en dilatación completa. 
Al llegar el momento del parto se registró en el cuaderno de recogida de datos (Anexo 
X) la dosis total de anestésico local empleada; el tiempo transcurrido desde la dilatación 




completa hasta el momento del parto; el modo de finalización del parto definido como 
eutócico, vacum, ventosa, instrumentado (fórceps, espátula) o cesárea; el Apgar del 
recién nacido al primer y quinto minuto tras el nacimiento (fig.5); así como la hora de 
cierre de la bomba. 
          
Fig.5: Test de Apgar (valora cinco parámetros y cada uno de ellos se puntúa de 0 a 2, de modo que 
la suma de los cinco alcanza una puntuación máxima de 10). 
Un profesional externo al servicio de anestesiología verificaba que la información del 
cuaderno de recogida de datos era fiel al Anexo X. 
  4.9 Métodos estadísticos 
El análisis estadístico de este trabajo se ha llevado a cabo utilizando el software 
estadístico R (versión 3.5.2). 
En primer lugar, se ha realizado un análisis descriptivo de las variables del estudio, de 
forma global para todas las pacientes y según el grupo al que pertenecen (PIEB o 
IC+PIEB), con el fin de conocer sus características sociodemográficas y clínicas. Las 
variables cualitativas se describen mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Las 
variables cuantitativas son resumidas mediante su mínimo, media, mediana, máximo y 
desviación típica. 
A continuación, con el fin de estudiar la asociación o independencia de las variables 
categóricas del estudio con el grupo al que pertenecen las pacientes, se ha utilizado el 
test exacto de Fisher (con simulación Montecarlo del p-valor en el caso de variables 




cualitativas con más de dos categorías). La comparación de las variables cuantitativas 
según el grupo de las pacientes se ha realizado utilizando el test t-Student si se verifican 
sus condiciones de aplicabilidad (normalidad de la variable en cada grupo e igualdad de 
varianzas). La normalidad de las variables se ha contrastado utilizando el test de Shapiro 
Wilk y la igualdad de varianzas mediante el test de Levene. Como alternativa al test t-
Student, cuando no se verifican sus condiciones de aplicabilidad, se ha empleado el test 
de Mann-Whitney. El test de Gray fue utilizado para comparar la probabilidad de una 
escala modificada de bromage positiva y la probabilidad de finalización del parto en los 
distintos momentos del seguimiento en ambos grupos de pacientes. 
Posteriormente, se ha evaluado la relación de las siguientes variables de interés con las 
variables explicativas del estudio mediante un análisis bivariante: dosis de anestésico 
extra debida a PCEA, dosis de anestésico extra debido a bolos clínicos, área bajo la 
curva del EVA, escala modificada de bromage positiva en algún momento del 
seguimiento, área bajo la curva del nivel sensitivo, hipotensión arterial y satisfacción 
materna. Para ello se han utilizado los siguientes test estadísticos: 
- Test de correlación de Spearman cuando ambas variables son cuantitativas. 
- Test de Mann-Whitney cuando la variable principal es cuantitativa y la 
variable explicativa cualitativa con dos categorías. 
- Test de Kruskal-Wallis cuando la variable principal es cuantitativa y la 
variable explicativa cualitativa con más de dos categorías. 
- Regresión logística simple cuando la variable principal es cualitativa y la 
variable explicativa cuantitativa. 
- Test exacto de Fisher cuando ambas variables son cualitativas. 
En todos los casos, se ha considerado una diferencia estadísticamente significativa 
cuando el p-valor del test es inferior a 0.05. 
Adicionalmente, se ha realizado un análisis de regresión de Poisson para estudiar la 
relación entre el anestésico extra debido a PCEA (medido como nº de PCEA 




administrados) y el anestésico extra debido a bolos clínicos (medido como nº de bolos 
clínicos administrados) y las características sociodemográficas y clínicas de las 
pacientes. De igual modo, se ha utilizado un modelo de regresión lineal múltiple robusta 
para evaluar la relación entre la satisfacción materna de las pacientes y las variables 
explicativas del estudio.  
  4.10 Aspectos éticos del estudio 
El presente estudio observacional prospectivo ha sido aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica (CEIC) del Hospital La Plana de Vilarreal, así como por el Comité 
Ético de Investigación en medicamentos (CEIm) del Hospital General de Castellón. En 
este estudio clínico se observan los principios de buena práctica clínica de la 
Declaración de Helsinki y se solicita el consentimiento informado a cada paciente tras 
informarle de la naturaleza y consecuencias posibles del estudio y proporcionarle una 
hoja de información sobre el mismo. Todos los datos personales, así como los resultados 
obtenidos, han sido tratados de forma confidencial y de acuerdo a la legislación vigente 






































  5.1 Análisis descriptivo global y por grupos 
Se incluyeron un total de 153 gestantes primíparas en periodo de parto activo que 
solicitaron analgesia epidural. De ellas dos pacientes fueron retiradas del estudio por 
presentar un periodo de parto mayor de 24h, por lo que la muestra global del estudio fue 
de 151 gestantes. 
En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las características demográficas y 
obstétricas tanto del global de la muestra como por grupos en función del objetivo 
principal (Tabla 1). En dicho análisis se observó que las pacientes presentaron una edad 
media de 30,85 años (DE 5,24), una altura media de 162,62 cm (DE 5,44) y un peso 
medio de 74,84 Kg (DE 10,07). En referencia a la clasificación ASA, 134 gestantes eran 
ASA 1 y únicamente 17 fueron clasificadas como ASA 2 debido a que eran fumadoras, 
obesas o presentaban anemia. La semana gestacional media fue de 40,16 semanas (DE 
1,82) y en el momento de la analgesia epidural las pacientes presentaban una dilatación 
media de 3,13cm (DE 0,99). Únicamente a 25 de las gestantes se les administraron 
opioides parenterales previos a la analgesia epidural. La hipotensión materna apareció 
únicamente en 16 gestantes, y la duración media del parto fue de 9,90 horas (DE 3,97).  
En cuanto al tipo de parto la mayoría fueron eutócicos (62,25%), seguidos de cesáreas 





pesar de no ser estadísticamente significativo el grupo IC+PIEB presentó menor 
porcentaje de partos eutócicos, más cesáreas y ningún parto instrumentado. 
El 50% de los recién nacidos presentaron al minuto un Apgar mayor de 9 y el otro 50% 
inferior a 9 con un Apgar mínimo de 5 y máximo de 10. El Apgar a los cinco minutos 
fue de 10 en la mitad de los recién nacidos y en la otra mitad inferior a 10 con un 
mínimo de 8. 
Al comparar las características demográficas y obstétricas entre grupos no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la edad, talla, peso, ASA, dilatación 
cervical, administración de opioides, EVA basal, aparición de hipotensión, horas de 
parto, duración del parto, tipo de parto y Apgar tal y como se muestra en la tabla 1.  
Encontramos una diferencia estadísticamente significativa en la semana gestacional ya 
que presentaron mayor edad gestacional las pacientes del grupo IC+PIEB (p=0,0404).  
TABLA 1. Descripción global y por grupos de las características demográficas y obstétricas. 











30.56 ± 6.02 
31 (18 - 43) 
31.33 ± 3.64 
32 (21 - 39) 
0.3105b 
30.85 ± 5.24 
31 (18 - 43) 
Talla (cm)a 
162.48 ± 5.45 
163 (149 - 174) 
162.83 ± 5.47 
163 (151 - 175) 
0.7076c 
162.62 ± 5.44 
163 (149 - 175) 
Peso (kg)a 
74.44 ± 10.14 
73 (46 - 99) 
75.48 ± 10.03 
73 (53 - 99) 
0.8226b 
74.84 ± 10.07 
73 (46 - 99) 
ASA     
1 84 (90.32) 50 (86.21) 
0.4408d 
134 (88.74 %) 
2 9 (9.68) 8 (13.79) 17 (11.26 %) 
Semana gestacionala 
39.99 ± 1.77 
40 (34.86 - 45) 
40.44 ± 1.88 
40.48 (35 - 45) 
0.0404b* 
40.16 ± 1.82 
40 (34.86 - 45) 
Opioides     
No 73 (79.35) 51 (89.47) 0.1205d 124 (83.22 %) 
















8.56 ± 1.6 
9 (0 - 10) 
8.67 ± 1.22 
9 (5 - 10) 
0.9568b 
8.6 ± 1.46 
9 (0 - 10) 
Hipotensión     
No 85 (91.4) 50 (86.21) 
0.4157d 
135 (89.4 %) 
Si 8 (8.6) 8 (13.79) 16 (10.6 %) 
Horas de parto (desde epidural)a 
7.52 ± 3.47 
7 (1.5 - 15.67) 
7.21 ± 2.53 
7 (3 - 15) 
0.8421b 
7.4 ± 3.14 
7 (1.5 - 15.67) 
Duración del parto (horas)a 
10.02 ± 4.11 
9.71 (2.5 - 22) 
9.71 ± 3.76 
8.78 (4.08 - 20) 
0.4622b 
9.90 ± 3.97 
9.27 (2.5 - 22) 
Tipo de parto     
Cesárea 15 (16.13) 11 (18.97) 
0.3834d 
26 (17.22 %) 
Eutócico 62 (66.67) 32 (55.17) 94 (62.25 %) 
Instrumentado 2 (2.15) 0 (0) 2 (1.32 %) 
Vacum 5 (5.38) 5 (8.62) 10 (6.62 %) 
Ventosa 9 (9.68) 10 (17.24) 19 (12.58 %) 
Apgar 1 mina 
9.02 ± 0.97 
9 (5 - 10) 
8.95 ± 1.13 
9 (5 - 10) 
0.9572b 
8.99 ± 1.03 
9 (5 - 10) 
Apgar 5 mina 
9.84 ± 0.42 
10 (8 - 10) 
9.88 ± 0.38 
10 (8 - 10) 
0.5187b 
9.85 ± 0.41 
10 (8 - 10) 
aValores expresados como media ± desviación típica y mediana (mínimo-máximo);bTest de Mann-Whitney; cTest t-
Student; dTest exacto de Fisher; *P-valor < 0.05. 
 
  5.2 Consumo Anestésico 
     5.2.1 Consumo Anestésico global y por grupos 
Haciendo referencia al objetivo principal, la dosis media de anestésico administrada fue 
de 77,77mililitros (DE 34,69) con una media de PCEA administrados de 1,56 (DE 1,68) 






En la Tabla 2 podemos observar como el número máximo de PCEA intentados y no 
administrados fue mayor en el grupo PIEB siendo de 23 frente a 8 en el grupo IC+PIEB, 
sin ser significativo estadísticamente. 
La dosis media extra de ropivacaina debida a PCEA fue de 7,78miligramos (DE 8,38) y 
la dosis media extra de lidocaína debida a bolos clínicos fue de 12,45miligramos (DE 
29,28) sin encontrar diferencias entre grupos al comparar ambas dosis. 
Al analizar el porcentaje de pacientes que se administraron uno o más bolos clínicos, 
vimos que, de las gestantes del grupo PIEB el 22,58% se administraron algún bolo 
clínico frente al 13,79% del grupo IC+PIEB. 
TABLA 2. Descripción del anestésico administrado para todas las pacientes y según el grupo al que 
pertenecen. 









Todas las pacientes 
N=151 
Dosis total anestésicoa 
77.92 ± 37.09 
76.3 (10 - 
192) 
77.53 ± 30.78 
78.65 (27.1 - 
154) 
0.9434c 
77.77 ± 34.69 
76.4 (10 – 192) 
Nº PCEA administradosa 
1.64 ± 1.74 
1 (0 - 8) 
1.41 ± 1.58 
1 (0 - 6) 
0.459b 
1.56 ± 1.68 
1 (0 - 8) 
 
PCE intentados y no administradosa 
 
1.59 ± 3.53 
0 (0 - 23) 
0.78 ± 1.59 
0 (0 - 8) 
0.1017b 
1.28 ± 2.96 
0 (0 - 23) 
Dosis extra de ropivacaína debida a 
PCEA (mg)a 
8.22 ± 8.68 
5 (0 - 40) 
7.07 ± 7.89 
5 (0 - 30) 
0.4590b 
7.78 ± 8.38 
5 (0 - 40) 
Dosis extra de ropivacaína debida a 
PCEA (mg) / horas duración epidurala 
1.13 ± 0.91 
0.87 (0 – 10) 
1.42 ± 0.98 
0.74 (0 – 
4.28) 
0.4414b 
1.04 ± 1.27 
0.83 (0 – 10) 
Nº Bolos clínicosa 
0.35 ± 0.75 
0 (0 - 3) 
0.24 ± 0.71 
0 (0 - 4) 
0.1989b 
0.31 ± 0.73 
0 (0 - 4) 
Dosis extra de lidocaína debida a bolos 
clínicos (mg)a 
14.19 ± 29.87  
0 (0 - 120) 
9.65 ± 28.34 
0 (0 - 160) 
0.1989b 
12.45 ± 29.28 
0 (0 - 160) 
Dosis extra de lidocaína debida a bolos 
clínicos (mg) / horas duración epidurala 
1.88 ± 4.29 
0 (0 - 24) 
1.46 ± 4.89 
0 (0 - 32) 
0.2105b 
1.72 ± 4.51 
0 (0 - 32) 
% Pacientes con 1 o más PCEA   0.6086d  
No 33 (35.48) 23 (39.65)  56 (37.09) 














Todas las pacientes 
N=151 
% Pacientes con 1 o más bolos clínicos   0.2082d  
No 72 (77.42) 50 (86.21)  122 (80.79) 
Si 21 (22.58) 8 (13.79)  29 (19.21) 
aValores expresados como media ± desviación típica y mediana (mínimo-máximo);bTest de Mann-Whitney; cTest t-
Student; dTest exacto de Fisher. 
 
      5.2.2 Relación entre el consumo de ropivacaina debido a PCEA y el resto de 
variables 
Debido a que la dosis de PCEA se administraba de la perfusión de la bomba que 
contenía ropivacaina más fentanilo y el bolo clínico por el contrario era de lidocaina, el 
estudio del consumo de anestésico se realizó por separado al no contener ambos modos 
de analgesia de rescate el mismo anestésico. 
En la tabla 3 podemos ver como existía una relación estadísticamente significativa entre 
la dosis extra de ropivacaina debida a PCEA corregida por la duración de la epidural 
con el peso de las pacientes (p=0,0058) y el área bajo la curva del EVA (0,0002). De 
modo qué cuanto más pesaban las gestantes y más dolor tenían se administraban más 
cantidad de PCEA y por tanto aumentaba el consumo de ropivacaina debida a PCEA.  
En cuanto al resto de variables analizadas no se observó ninguna relación con respecto 
al consumo de ropivacaína debida a PCEA. 
TABLA 3. Estudio de la relación entre el consumo de ropivacaina debida a PCEA con el resto de 
variables analizadas. 
Variable 
Dosis extra de 
ropivacaína debida a 
PCEA (mg) 
P-valor 
Dosis extra de ropivacaína 
debida a PCEA (mg) / 
duración epidural 
P-valor 
Edad 0.0157 0.8487a -0.0211 0.7966a 
Peso 0.1984 0.0146a* 0.2235 0.0058a* 






Dosis extra de 
ropivacaína debida a 
PCEA (mg) 
P-valor 
Dosis extra de ropivacaína 
debida a PCEA (mg) / 
duración epidural 
P-valor 
Semana gestacional -0.0520 0.5257a -0.0918 0.2624a 
ASA  0.474b  0.198b 
1 
7.76 ± 8.64  
5 (0 - 40) 
 
1.02 ± 1.3  
0.81 (0 - 10) 
 
2 
7.94 ± 6.14  
5 (0 - 20) 
 
1.24 ± 0.96  
0.91 (0 - 3.08) 
 
Semana gestacional -0.0520 0.5257a -0.0918 0.2624a 
Dilatación -0.1938 0.0171a* -0.1447 0.0762a 
Opioides  0.2518b  0.2794b 
No 
7.62 ± 8.64  
5 (0 - 40) 
 
1.04 ± 1.35  
0.74 (0 - 10) 
 
Si 
8.8 ± 7.26  
5 (0 - 20) 
 
1.12 ± 0.85  
1.33 (0 - 3.08) 
 
EVA basal -0.0209 0.7988a 0.0257 0.7539a 
Hipotensión  0.8634b  0.8329b 
No 
7.74 ± 8.12  
5 (0 - 30) 
 
1.05 ± 1.29 
0.83 (0 - 10) 
 
Si 
8.12 ± 10.63  
5 (0 - 40) 
 
0.99 ± 1.14  
0.62 (0 - 3.72) 
 
Duración desde 
epidural a parto 
0.4383 < 0.0001a* -  - 
Duración del parto 
en horas 
0.4287 < 0.0001a* - - 
Tipo de parto  0.3188c  0.4261c 
Cesárea 
10.58 ± 11.34  
10 (0 - 40) 
 
1.21 ± 1.19  
1.26 (0 - 3.72) 
 
Eutócico 
6.6 ± 7.27  
5 (0 - 30) 
 
0.99 ± 1.32  
0.74 (0 - 10) 
 
Instrumentado 
15 ± 7.07  
15 (10 - 20) 
 
3.21 ± 2.53  
3.21 (1.43 - 5) 
 
Vacum 
9 ± 10.49  
5 (0 - 30) 
 
0.94 ± 1.31  
0.71 (0 - 4.29) 
 
Ventosa 
8.42 ± 7.08  
5 (0 - 20) 
 
0.93 ± 0.82  
0.87 (0 - 3.08) 
 






Dosis extra de 
ropivacaína debida a 
PCEA (mg) 
P-valor 
Dosis extra de ropivacaína 
debida a PCEA (mg) / 
duración epidural 
P-valor 
Apgar 5 min -0.0162 0.8439a -0.0489 0.5510a 
Área bajo la curva 
EVA 
0.4144 <0.0001ª* 0.2974 0.0002 ª* 
aTest de correlación de Spearman; bTest de Mann-Whitney; cTest de Kruskal-Wallis; *P-valor<0.05. 
 
      5.2.3 Relación entre el consumo de lidocaína debido a Bolos clínicos y el resto 
de variables 
Tal y como se ha indicado anteriormente los bolos clínicos administrados por el 
anestesiólogo eran de lidocaína, y por tanto se analizó por separado el consumo 
anestésico debido a dichos bolos corregido por la duración de la epidural con el resto de 
variables (tabla 4). Observamos una relación estadísticamente significativa con respecto 
a la dilatación (p=0,0055) y el área bajo la curva del EVA (p=0,0007), de modo que 
cuanto más dilatadas estaban las gestantes y menos dolor tenían menor cantidad de 
bolos clínicos precisaban y por tanto disminuía el consumo de lidocaína. 
TABLA 4. Estudio de la relación entre el consumo de lidocaína debida a bolos clínicos con el resto 
de variables analizadas. 
Variable 
Dosis extra de 
lidocaína 
debida a bolos 
clínicos (mg) 
P-valor 
Dosis extra de 
lidocaína debida 
a bolos clínicos 
(mg) / duración 
epidural 
P-valor 
Edad 0.0385 0.6387a 0.0423 0.6058a 
Talla 0.1322 0.1055a 0.1318 0.1066a 
Peso 0.1505 0.0651a 0.1465 0.0726a 
ASA  0.2452b  0.1443b 
1 
11.64 ± 28.95  
0 (0 - 160) 
 
1.46 ± 4.18  
0 (0 - 32) 
 
2 
18.82 ± 31.99  
0 (0 - 80) 
 
3.78 ± 6.39  
0 (0 - 17.78) 
 






Dosis extra de 
lidocaína 
debida a bolos 
clínicos (mg) 
P-valor 
Dosis extra de 
lidocaína debida 
a bolos clínicos 
(mg) / duración 
epidural 
P-valor 
Dilatación -0.2210 0.0064a* -0.2251 0.0055a* 
Opioides  0.2493b  0.2799b 
No 
11.61 ± 28.75  
0 (0 - 160) 
 
1.7 ± 4.73  
0 (0 - 32) 
 
Si 
17.6 ± 32.82  
0 (0 - 120) 
 
1.95 ± 3.5  
0 (0 - 12.31) 
 
EVA basal -0.0284 0.7287a -0.0188 0.8187a 
Hipotensión  0.9579b  0.9334b 
No 
12.44 ± 29.1  
0 (0 - 160) 
 
1.77 ± 4.67  
0 (0 - 32) 
 
Si 
12.5 ± 31.73  
0 (0 - 120) 
 
1.27 ± 2.97  
0 (0 - 10) 
 
Duración desde epidural a 
parto 
0.1411 0.0840a - - 
Duración del parto en horas 0.1379 0.0912a - - 
Tipo de parto  0.7155c  0.7631c 
Cesárea 
10.77 ± 28.97  
0 (0 - 120) 
 
1.27 ± 3.87  
0 (0 - 17.78) 
 
Eutócico 
11.06 ± 26.5  
0 (0 - 160) 
 
1.69 ± 4.47  
0 (0 - 32) 
 
Instrumentado 
0 ± - 
0 (0 - 0) 
 
0 ± - 
0 (0 - 0) 
 
Vacum 
32 ± 52.66  
0 (0 - 120) 
 
4.02 ± 7.84  
0 (0 - 24) 
 
Ventosa 
12.63 ± 26.84  
0 (0 - 80) 
 
1.46 ± 3.4  
0 (0 - 12.31) 
 
Apgar 1 min 0.0719 0.3804a 0.0749 0.3610a 
Apgar 5 min 0.1265 0.1218a 0.1256 0.1243a 
Área bajo la curva EVA 0.2892 0.0003 a* 0.2729 0.0007a* 






      5.2.4 Estudio de la relación entre el consumo anestésico debido a PCEA y el 
resto de variables analizadas mediante un modelo de regresión de Poisson 
Con el fin de estudiar la relación entre el consumo anestésico debido a PCEA y las 
características sociodemográficas y clínicas de las pacientes se realizó un análisis de 
regresión de Poisson considerando como variable respuesta el número de PCEA que se 
administraron las pacientes y como variables explicativas las siguientes: edad, talla, 
peso, ASA, semana gestacional, dilatación, administración de opioides, EVA basal, 
hipotensión, grupo al que pertenecían (IC + PIEB o PIEB) y el área bajo la curva del 
EVA. Puesto que el número de PCEA que se administraron las pacientes estaba 
influenciado por el número de horas que transcurrían entre la administración de la 
analgesia epidural y el parto, se consideró esta variable como offset (corrector) del 
número de PCEA administrados. Se utilizó un modelo de quasi-verosimilitud para 
estimar los parámetros y la selección del mejor modelo se realizó mediante el 
procedimiento automático de selección de variables stepwise-forward teniendo en 
cuenta el criterio de información bayesiano (BIC). 
Se observó tal y como se muestra en la tabla 5 qué, el número de PCEA que se 
administraban las pacientes dependía del área bajo la curva del EVA. Por tanto, las 
pacientes se administraban mayor número de PCEA cuanto mayor era el área bajo la 
curva del EVA, es decir, cuanto más dolor tenían. 
TABLA 5. Estudio de la relación entre el consumo anestésico debido a PCEA y el resto de variables 




Error estándar P-valor 




(-1.8364 - -1.4081) 
0.1091 < 0.0001* 
0.1989 
(0.1594 – 0.2446) 
 (Grupo: IC + PIEB) 
-0.0605 
(-0.4064 - 0.2752) 
0.1735 0.7279 
0.9413 
(0.6660 – 1.3168) 
 (Área bajo curva EVA) 
0.0184 
(0.0058 - 0.0304) 
0.0063 0.0038* 
1.0186 
(1.0058 – 1.0308) 
 (Peso) 
0.0155 
(-0.0009 – 0.0316) 
0.0083 0.0634 
1.0156 
(0.9991 – 1.0321) 






      5.2.5 Estudio de la relación entre el consumo anestésico debido a bolos clínicos 
y el resto de variables analizadas mediante un modelo de regresión de Poisson 
Con el fin de estudiar la relación entre el consumo anestésico debido a bolos clínicos y 
las características sociodemográficas y clínicas de las pacientes se realizó un análisis de 
regresión de Poisson considerando como variable respuesta el número de bolos clínicos 
que se administraron las pacientes y como variables explicativas las siguientes: edad, 
talla, peso, ASA, semana gestacional, dilatación, administración de opioides, EVA basal, 
hipotensión, grupo al que pertenecían (IC + PIEB o PIEB) y el área bajo la curva del 
EVA. Puesto que el número de bolos clínicos que se administraron las pacientes estaba 
influenciado por el número de horas que transcurrían entre la administración de la 
analgesia epidural y el parto, se consideró esta variable como offset (corrector) del 
número de bolos clínicos administrados. Se utilizó un modelo de quasi-verosimilitud 
para estimar los parámetros y la selección del mejor modelo se realizó mediante el 
procedimiento automático de selección de variables stepwise-forward teniendo en 
cuenta el criterio de información bayesiano (BIC). 
Se observó tal y como se muestra en la tabla 6 qué, el número de bolos clínicos que se 
administraban las pacientes no dependía de ninguna de las variables analizadas. 
 
TABLA 6. Estudio de la relación entre el consumo anestésico debido a bolos clínicos y el resto de 




Error estándar P-valor 




(-3.7388 - -2.6953) 
0.2646 < 0.0001* 
0.0419  
(0.0238 – 0.0675) 
 (Grupo: IC + PIEB) 
-0.3268  
(-1.2655 - 0.5158) 
0.4472 0.4660 
0.7212 
(0.2821 – 1.6749) 
 (Área bajo curva EVA) 
0.0181 
(-0.0148 - 0.0467) 
0.0155 0.2450 
1.0182 
(0.9853 – 1.0478) 
 (Peso) 
0.0312 
(-0.0092 – 0.0701) 
0.0202 0.1240 
1.0317 
(0.9909 – 1.0727) 







  5.3 Descripción del EVA de todas las pacientes y según el grupo al que 
pertenecían 
En la tabla 7 se describe el EVA medio de todas las pacientes en cada instante de 
tiempo, observando cómo el EVA inicial medio fue de 8,6 (DE 1,465) y disminuyó a lo 
largo de las horas del parto presentando un pico a las 12 horas de 3,93 (DE 3,35) (fig.6). 
En cuanto al EVA medio según el grupo al que pertenecían no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas (fig.7). La media del área bajo la curva del EVA en el 
grupo PIEB fue de 8,46 (DE 11,01) y en el grupo IC+PIEB de 7,76 (DE 7,77). La media 
del área bajo la curva del EVA corregida por las horas de parto fue de 1,22 en todas las 
pacientes siendo de 1,18 (DE 1,25) en las que se administró PIEB y de 1,28 (DE 1,19) 
en las que se administró IC+PIEB sin encontrar diferencias significativas entre ambos 
grupos.  
TABLA 7. Descripción del EVA (media ± desviación típica y mediana, mínimo y máximo) de todas 
las pacientes y según el grupo al que pertenecen en cada instante de tiempo. 












8.56 ± 1.6  
9 (0 - 10) 
8.67 ± 1.22  
9 (5 - 10) 0.9569 
8.6 ± 1.46  
9 (0-10) 
0.25 
3.2 ± 2.25  
3 (0 - 7) 
2.79 ± 2.3  
2.5 (0 - 8) 0.2653 
3.05 ± 2.27  
3 (0-8) 
0.50 
0.74 ± 1.58  
0 (0 - 8) 
1.05 ± 1.86  
0 (0 - 7) 0.2813 
0.86 ± 1.69  
0 (0-8) 
2.00 
0.58 ± 1.36  
0 (0 - 6) 
0.95 ± 1.7  
0 (0 - 8) 0.0989 
0.72 ± 1.51  
0 (0-8) 
4.00 
1.1 ± 2.02  
0 (0 - 8) 
1.21 ± 1.56  
0 (0 - 6) 0.1196 
1.15 ± 1.84  
0 (0-8) 
6.00 
1.68 ± 2.21  
1 (0 - 8) 
1.74 ± 1.91  
1 (0 - 6) 0.5305 
1.7 ± 2.09  
1 (0-8) 
8.00 
2.08 ± 2.56  
1 (0 - 10) 
1.95 ± 2.24  
1 (0 - 7) 0.9934 
2.03 ± 2.44  
1 (0-10) 
10.00 
3.43 ± 2.54  
3 (0 - 8) 
1.5 ± 2.35  
0.5 (0 - 6) 0.0716 
3 ± 2.59  
2 (0-8) 
12.00 
4.55 ± 3.3  
4 (0 - 10) 
2.25 ± 3.3  
1 (0 - 7) 0.2615 
3.93 ± 3.35  
4 (0-10) 
14.00 
1.67 ± 2.89  
0 (0 - 5) 
1 ± -  
1 (1 - 1) 
1 

















Área bajo curva EVA contando 
desde 15 min. 
8.46 ± 11.01 
     3.62 (0 – 50.37) 
7.76 ± 7.77 
6.12 (0 – 35.25) 
0.6668 
8.19 ± 9.87 
4.75 (0 – 50.37) 
Área bajo curva EVA corregido 
horas de parto (desde epidural)  
1.18 ± 1.25 
0.78 (0 – 4.86) 
1.28 ± 1.19 
0.97 (0 – 4.87) 
0.4790 
1.22 ± 1.22 
0.875 (0–4.875) 
aTest de Mann-Whitney. 
 
 
       







Fig.7. Representación gráfica del EVA medio de las pacientes en cada instante de tiempo según el 
grupo al que pertenecen. 
   5.3.1 Estudio de la relación entre el área bajo la curva del EVA y el resto de 
variables analizadas 
Al analizar el área bajo la curva del EVA observamos cómo a mayor área bajo la curva 
mayor número de PCEA y de bolos clínicos se administraron las pacientes, es decir, 
cuando las pacientes presentaban más dolor mayor cantidad de analgesia de rescate se 
administraron (tabla 8). 
TABLA 8. Estudio de la relación entre el área bajo la curva del EVA y el resto de variables 
analizadas. 
Variable 
Área bajo la curva EVA 
a partir de 15 min / 
Duración del parto desde 
inicio de epidural 
P-valor 
Edad 0.0761 0.3528a 
Talla -0.0306 0.7092a 
Peso -0.0094 0.9088a 






Área bajo la curva EVA 
a partir de 15 min / 
Duración del parto desde 
inicio de epidural 
P-valor 
ASA  0.1118b 
1 
1.19 ± 1.26  
0.82 (0 - 4.88) 
 
2 
1.42 ± 0.93  
1.48 (0.06 - 3.78) 
 
Dilatación -0.0123 0.8805a 
Opioides  0.2680b 
No 
1.21 ± 1.26  
0.79 (0 - 4.88) 
 
Si 
1.33 ± 1.11  
1.12 (0 - 4.86) 
 
EVA basal 0.0151 0.8543a 
Hipotensión  0.8089b 
No 
1.22 ± 1.23  
0.88 (0 - 4.88) 
 
Si 
1.21 ± 1.25  
0.81 (0 - 4.02) 
 
Duración del parto en horas 0.0435 0.5956a 
Dosis total anestésico 0.0764 0.3511a 
Tipo de parto  0.8133c 
Cesárea 
1.12 ± 1.12  
0.89 (0 - 3.78) 
 
Eutócico 
1.28 ± 1.28  
0.91 (0 - 4.88) 
 
Instrumentado 
2.38 ± 2.42  
2.38 (0.67 - 4.09) 
 
Vacum 
1.27 ± 1.53  
0.47 (0 - 4.38) 
 
Ventosa 
0.91 ± 0.77  
0.88 (0 - 2.61) 
 
Nº PCEA Administrados 0.2816 0.0005a* 
PCE intentados y no administrados 0.2101 0.0096a* 
Bolo clínico 0.2427 0.0027a* 






  5.4 Bloqueo Motor 
El bloqueo motor de las pacientes se valoró mediante la escala modificada de Bromage, 
considerando dicha variable como dicotómica diferenciando entre gestantes con 
Bromage=0 y gestantes que presentaron Bromage>0. Se realizó una descripción de 
dicha escala de todas las pacientes y según el grupo al que pertenecían tal y como se 
muestra en la tabla 9. En dicha tabla podemos ver como no existía ninguna diferencia 
estadísticamente significativa entre la escala de Bromage de los dos grupos en los 
distintos instantes de seguimiento. Además, en la tabla 10 vemos como el porcentaje de 
pacientes que presentaron un Bromage>0 en algún tiempo del seguimiento fue de 
47,37% en el grupo PIEB y de 52,63% en el de IC+PIEB sin que dicha diferencia sea 
significativa estadísticamente. 
TABLA 9. Descripción de la Escala Modificada de Bromage (como variable dicotómica: Bromage=0 
ó Bromage>0) de todas las pacientes y según el grupo al que pertenecen. 
 Grupo    
 PIEB IC + PIEB 
P-
valora 















0.00 93 (100) 0 (0) 57 (98.28) 1 (1.72) 0.3814 150 (99.34) 1 (0.66) 
0.25 91 (97.85) 2 (2.15) 56 (96.55) 2 (3.45) 0.6384 147 (97.35) 4 (2.65) 
0.50 89 (95.7) 4 (4.3) 56 (96.55) 2 (3.45) 1 145 (96.03) 6 (3.97) 
2.00 84 (90.32) 9 (9.68) 53 (91.38) 5 (8.62) 1 137 (90.73) 14 (9.27) 
4.00 73 (93.59) 5 (6.41) 46 (85.19) 8 (14.81) 0.1409 119 (90.15) 13 (9.85) 
6.00 56 (96.55) 2 (3.45) 32 (84.21) 6 (15.79) 0.0548 88 (91.67) 8 (8.33) 
8.00 37 (94.87) 2 (5.13) 16 (94.12) 1 (5.88) 1 53 (94.64) 3 (5.36) 
10.00 20 (95.24) 1 (4.76) 6 (100) 0 (0) - 26 (96.3) 1 (3.7) 
12.00 9 (100) 1 (0) 4 (100) 0 (0) - 13 (92.86) 1 (7.14) 
14.00 3 (100) 0 (0) 1 (0) 0 (0) - 4 (100) 0 (0) 









TABLA 10. Descripción de Escala Modificada de Bromage > 0 en cualquier tiempo de seguimiento. 
 Grupo    
Bromage > 0 en 
cualquier tiempo de 
seguimiento 







Si 9 (47.37) 10 (52.63) 19 (12.58) 
aTest exacto de Fisher. 
 
      5.4.1 Probabilidad de presentar Bromage>0 a lo largo de la duración del parto 
Para ello se realizó una comparación de las funciones de incidencia acumulada para los 
distintos tipos de eventos (Bromage>0 y finalización del parto) en el grupo de pacientes 
PIEB y el grupo IC+PIEB mediante la prueba de Gray. Como se observa en la tabla 11 
no encontramos evidencia para rechazar la igualdad de las funciones de incidencia 
acumulada para cada tipo de evento entre ambos grupos (p>0,05). Tampoco se 
observaron diferencias en cuanto al momento de finalización del parto entre grupos 
(fig.8). Aunque las diferencias en cuanto al tiempo en el que se produjo un Bromage > 0 
en el grupo PIEB y en el grupo IC + PIEB no fueron estadísticamente significativas, a 
partir de las 4 horas, el grupo de pacientes con IC + PIEB presentaron una probabilidad 
de Bromage > 0 prácticamente el doble que las pacientes del grupo PIEB (fig.9). 
TABLA 11. Estimación de las funciones de incidencia acumulada para cada tipo de evento y en cada 
grupo de pacientes (probabilidad de que ocurra el evento en un periodo de tiempo específico). 
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Fig.8. Representación gráfica de las funciones de incidencia acumulada de la finalización del parto 
en cada grupo de pacientes (PIEB e IC+PIEB). 
                                       
Fig.9. Representación gráfica de las funciones de incidencia acumulada de Bromage > 0 en cada 






      5.4.2 Estudio de la relación entre la Escala Modificada de Bromage y las 
variables cuantitativas y cualitativas analizadas mediante regresión logística 
simple 
En la tabla 12 se muestra la relación entre el Bromage, como variable dicotómica, 
Bromage=0 o Bromage>0, en algún instante de tiempo y las variables cuantitativas y en 
la tabla 13 la relación entre el Bromage y las variables cualitativas. En ambas tablas no 
encontramos ninguna relación estadísticamente significativa entre el bloqueo motor y 
las variables analizadas. 
TABLA 12. Estudio de la relación entre la Escala Modificada de Bromage (como variable 
dicotómica: Bromage=0 ó Bromage>0 en algún instante de tiempo) y las variables cuantitativas 
analizadas mediante regresión logística simple. 
Variable Odds Ratio (IC 95%) P-valor 
Edad 1.0017 (0.9138 - 1.1001) 0.9712 
Talla 0.9945 (0.9102 - 1.0879) 0.9028 
Peso 0.9905 (0.942 - 1.0388) 0.699 
Semana gestacional 1.2651 (0.9694 - 1.6652) 0.0862 
Dilatación 1.2431 (0.765 - 2.0048) 0.3709 
EVA basal 1.0812 (0.7842 – 1.6022) 0.6675 
Horas de parto (desde epidural) 1.0508 (0.9006 - 1.2182) 0.5159 
Duración del parto en horas 1.0491 (0.9311 - 1.1782) 0.4207 
Dosis total anestésico 1.0064 (0.9926 - 1.0201) 0.3555 
Nº PCEA Administrados 0.9877 (0.7221 - 1.301) 0.9333 
PCE intentados y no administrados 0.9307 (0.6772 - 1.1042) 0.5511 







TABLA 13. Estudio de la relación entre la Escala Modificada de Bromage (como variable 
dicotómica: Bromage=0 ó Bromage>0 en algún instante de tiempo) y las variables cualitativas 
analizadas. 
Variable 
Bromage > 0 en algún tiempo de 
seguimiento 
P-valora 
 No Si  
ASA   1 
1 117 (88.6%) 17 (89.5%)  
2 15 (11.4%) 2 (10.5%)  
Opioides   0.7419 
No 107 (82.3%) 17 (89.5%)  
Si 23 (17.7%) 2 (10.5%)  
Hipotensión   1 
No 118 (89.4%) 17 (89.5%)  
Si 14 (10.6%) 2 (10.5%)  
Tipo de parto   0.6772 
Cesárea 24 (18.2%) 2 (10.5%)  
Eutócico 79 (59.8%) 15 (78.9%)  
Instrumentado 2 (1.5%) 0 (0%)  
Vacum 9 (6.8%) 1 (5.3%)  
Ventosa 18 (13.6%) 1 (5.3%)  












  5.5 Nivel Sensitivo 
      5.5.1 Descripción del nivel sensitivo en cada instante de tiempo para todas las 
pacientes y según el grupo al que pertenecen 
En cuanto al nivel sensitivo de todas las pacientes en cada instante de tiempo (tabla 14) 
observamos que la media del nivel sensitivo al inicio de la analgesia epidural fue de 
2,41 (DE 1,52) sin disminuir dicho nivel sensitivo a lo largo de todas las horas del parto 
(fig.10). En cuanto al nivel sensitivo según el grupo al que pertenecían observamos una 
diferencia estadísticamente significativa a los 15 y 30 minutos alcanzando un nivel 
sensitivo mayor las pacientes del grupo PIEB (tabla 14) (fig.11).  
La media del área bajo la curva del nivel sensitivo en el grupo PIEB fue 21,49 (DE 
14,63) y en el grupo IC+PIEB 18,94 (DE 10,90). La media del área bajo la curva del 
nivel sensitivo corregida por las horas de parto fue de 3,23 (DE 1,36) en todas las 
pacientes siendo de 3,31 (DE 1,41) en el grupo PIEB y de 3,11 (DE 1,28) en grupo 
IC+PIEB sin encontrar diferencias significativas (tabla 14). 
TABLA 14. Descripción del nivel sensitivo en cada instante de tiempo para todas las pacientes y 
según el grupo al que pertenecen. 
 Grupo   
Tiempo PIEB IC + PIEB P-valora Todas las pacientes 
0.25 
2.71 ± 1.47  
2 (0 - 6) 
1.93 ± 1.5  
2 (0 - 7) 
0.0018* 
2.41 ± 1.52  
2 (0 - 7) 
0.50 
3.59 ± 1.58  
4 (0 - 8) 
2.91 ± 1.37  
2 (0 - 6) 
0.0069* 
3.33 ± 1.53  
4 (0 - 8) 
2.00 
3.8 ± 1.72 
4 (0 - 8) 
3.48 ± 1.57 
4 (0 - 8) 
0.2709 
3.68 ± 1.67 
4 (0 - 8) 
4.00 
3.53 ± 1.74  
4 (0 - 8) 
3.43 ± 1.68  
4 (0 - 8) 
0.8056 
3.49 ± 1.71  
4 (0 - 8) 
6.00 
3.35 ± 1.7  
3 (0 - 8) 
2.97 ± 1.44  
2.5 (1 - 7) 
0.2239 
3.2 ± 1.61  
3 (0 - 8) 
8.00 
3.08 ± 1.66  
3 (0 - 8) 
2.79 ± 1.32  
3 (0 - 5) 
0.6926 
2.98 ± 1.55  
3 (0 - 8) 
10.00 
2.52 ± 1.54  
2 (0 - 7) 
2.67 ± 1.63  
3 (0 - 4) 
0.6434 
2.56 ± 1.53  
2 (0 - 7) 
12.00 
2.9 ± 1.66  
2.5 (0 - 6) 
3 ± 2  
4 (0 - 4) 
0.7092 
2.93 ± 1.69  
3.5 (0 - 6) 
14.00 
2.67 ± 2.08  
2 (1 - 5) 
4 ± -  
4 (4 - 4) 
1 
3 ± 1.83  
3 (1 - 5) 
Área bajo curva NS 
contando desde 15 
min. 
21.49 ± 14.63 
19.5 (0 – 87.5) 
18.94 ± 10.90 
17 (2 – 54.75) 
0.4096 
20.51 ± 13.34 
17.37 (0 – 87.5) 
Área bajo curva NS 
corregido horas de 
parto (desde epidural)  
3.31 ± 1.41 
3.48 (0 – 7.29) 
3.11 ± 1.28 
2.86 (0.5 – 7.18) 
0.3872 
3.23 ± 1.36 
3.19 (0 – 7.29) 












Fig.11. Representación gráfica del nivel sensitivo medio de las pacientes en cada instante de tiempo 





      5.5.2 Estudio de la relación entre el área bajo la curva del nivel sensitivo y el 
resto de variables analizadas 
En la tabla 15 podemos observar como existía una relación estadísticamente 
significativa del área bajo la curva del nivel sensitivo con la edad, el peso de las 
pacientes y el tipo de parto. De modo que a mayor edad menor área bajo la curva del 
nivel sensitivo, y a mayor peso de las pacientes mayor nivel sensitivo alcanzado. 
Además, las pacientes con parto eutócico, ventosa o cesárea presentaron mayor nivel 
sensitivo que las pacientes con parto instrumentado y vacum. 
TABLA 15. Estudio de la relación entre el área bajo la curva del nivel sensitivo y el resto de 
variables analizadas. 
Variable 
Área bajo la curva NS a partir de 
15 min / Duración del parto desde 
inicio de epidural 
P-valor 
Edad -0.1703 0.0366a* 
Talla 0.0089 0.9136a 
Peso 0.2016 0.0130a* 
Semana gestacional 0.0598 0.4656a 
ASA  0.9296b 
1 
3.24 ± 1.39  
3.18 (0 - 7.29) 
 
2 
3.18 ± 1.19  
3.22 (1.1 - 5) 
 
Dilatación -0.0604 0.4614a 
Opioides  0.6919b 
No 
3.22 ± 1.37  
3.15 (0 - 7.29) 
 
Si 
3.38 ± 1.35  
3.32 (1.4 - 7.19) 
 
EVA basal 0.1556 0.0563a 
Duración del parto en horas -0.0475 0.5625a 






Área bajo la curva NS a partir de 
15 min / Duración del parto desde 
inicio de epidural 
P-valor 
Hipotensión  0.3244b 
No 
3.28 ± 1.39  
3.25 (0 - 7.29) 
 
Si 
2.87 ± 1.01  
2.94 (1.1 - 4.58) 
 
Duración del parto en horas -0.0475 0.5625a 
Dosis total anestésico -0.0449 0.5844a 
Tipo de parto  0.0306c* 
Cesárea 
3.48 ± 1.44  
3.44 (1.1 - 7.29) 
 
Eutócico 
3.17 ± 1.39  
3.06 (0 - 7.19) 
 
Instrumentado 
2.08 ± 0.47  
2.08 (1.75 - 2.42) 
 
Vacum 
2.39 ± 0.88  
2.39 (0.94 - 3.69) 
 
Ventosa 
3.77 ± 1.12  
3.75 (1.94 - 6.25) 
 
Nº PCEA Administrados -0.0182 0.8248a 
PCE intentados y no administrados -0.0314 0.7015a 
Bolo clínico 0.0929 0.2563a 
aTest de correlación de Spearman; bTest de Mann-Whitney; cTest de Kruskall-Wallis; *P-valor < 0.05. 
 
  5.6 Estabilidad Hemodinámica 
En cuanto a la estabilidad hemodinámica definimos la hipotensión materna como la 
presencia de tensión arterial sistólica inferior a 100mmHg en algún momento de 
seguimiento. En base a ello, en las tablas 16 y 17 se muestra la relación entre la 
presencia de hipotensión y las variables cuantitativas y cualitativas analizadas sin 





TABLA 16. Estudio de la relación entre la hipotensión arterial de las pacientes y las variables 
cuantitativas analizadas mediante regresión logística simple. 
Variable Odds ratio P-valor 
Edad (años) 1.0492 (0.9493 - 1.1652) 0.3547 
Talla (cm) 0.9611 (0.873 - 1.0574) 0.4127 
Peso (kg) 0.9827 (0.93 - 1.0349) 0.5209 
Semana gestacional 0.9693 (0.7268 - 1.2895) 0.8306 
Dilatación cervical (cm) 0.999 (0.577 - 1.6744) 0.9972 
EVA basal 1.0026 (0.4191 – 1.8604) 0.9943 
Horas de parto (desde epidural) 1.0786 (0.9157 - 1.2633) 0.3509 
Duración del parto (horas) 1.0407 (0.9143 - 1.1788) 0.5338 
Dosis total anestésico 1.0095 (0.9948 - 1.0243) 0.1977 
Nº PCEA Administrados 1.0274 (0.7389 - 1.3723) 0.8619 
PCE intentados y no administrados 0.9963 (0.7751 - 1.1495) 0.9678 




TABLA 17. Estudio de la relación entre la hipotensión arterial de las pacientes y las variables 
cualitativas analizadas. 
 Hipotensión  
Variable No Si P-valora 
ASA    
1 120 (88.89) 14 (87.5%) 
1 





 Hipotensión  
Variable No Si P-valora 
Opioides    
No 111 (83.46) 13 (81.25%) 
0.7334 
Si 22 (16.54) 3 (18.75%) 
Tipo de parto    
Cesárea 21 (15.56) 5 (31.25) 
0.1807 
Eutócico 85 (62.96) 9 (56.25) 
Instrumentado 2 (1.48) 0 (0) 
Vacum 8 (5.93) 2 (12.5) 
Ventosa 19 (14.07) 0 (0) 
aTest exacto de Fisher. 
 
  5.7 Satisfacción Materna 
      5.7.1 Estudio de la relación entre la satisfacción de las pacientes y el resto de 
variables analizadas mediante un modelo de regresión lineal robusta múltiple 
Con el fin de estudiar la relación entre la satisfacción materna de las pacientes y sus 
características sociodemográficas y clínicas se realizó un análisis de regresión lineal 
robusta múltiple considerando como variable respuesta la satisfacción materna y como 
variables explicativas las siguientes: edad, talla, peso, ASA, semana gestacional, 
dilatación, administración de opioides, hipotensión, horas desde epidural al parto, dosis 
total de anestésico, grupo al que pertenecían (IC + PIEB o PIEB), EVA basal, número de 
PCEA administrados, número de PCEA intentados y no administrados, número de bolos 
clínicos, área bajo la curva del EVA, área bajo la curva del nivel sensitivo y bromage 
positivo en algún tiempo de seguimiento. La regresión robusta fue considerada como 
una alternativa a los métodos de estimación por mínimos cuadrados ordinarios dada la 





cuadrados iterativos re-ponderados, considerando la función de ponderación bicuadrado. 
La selección del mejor modelo se realizó mediante el procedimiento automático de 
selección de variables stepwise-forward teniendo en cuenta el criterio de información 
bayesiano (BIC). 
En la tabla 18 se muestran los resultados del modelo de regresión robusta en el que 
observamos que la satisfacción materna de las pacientes dependía de: 
- La semana gestacional, de modo que presentaban mayor satisfacción las 
pacientes con menor semana gestacional. 
- El grupo al que pertenecían, observando mayor satisfacción en el grupo de IC + 
PIEB. 
- El número de PCEA administrados, refiriendo mayor satisfacción las pacientes 
con menor número de PCEA administrados. 
- El área bajo la curva del EVA, con una mayor satisfacción en las pacientes con 
menor área bajo la curva del EVA. 














 (Semana gestacional) 
-0.7880 
(-1.2398 - -0.3362) 
0.2305 0.0008* 
 (Grupo: IC + PIEB) 
2.4023 
(0.7193 – 4.0852) 
0.8586 0.0058* 
 (Nº de PCEA 
administrados) 
-0.5553 
(-1.1037 - -0.0069) 
0.2798 0.0490* 
 (Área bajo la curva EVA) 
-0.4389 










  5.8 Tipo de set 
      5.8.1 Estudio de la relación entre el tipo de set y el resto de variables 
analizadas 
En cuanto al tipo de set utilizado, se administró el anestésico mediante set de alto flujo a 
58 pacientes y con set de flujo estándar a 35 pacientes. Tal y como se muestra en la 
tabla 19 no hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos con respecto al 
tipo de set utilizado y la edad, talla, peso, ASA, dilatación cervical, administración de 
opioides, tipo de parto, horas de parto, Apgar y aparición de efectos adversos.  
Encontramos una diferencia estadísticamente significativa en la semana gestacional, ya 
que las pacientes del grupo de alto flujo presentaron una media de 40,5 semanas (DE 
1,84) frente al grupo de flujo estándar que fue de 39,14 semanas (DE 1,27) (p<0,0001). 
Únicamente a 7 pacientes del grupo de alto flujo se les administraron opioides 
parenterales frente a 12 del grupo de flujo estándar siendo esta diferencia significativa 
estadísticamente (p=0,0166). 
A pesar de no ser significativo estadísticamente se observó que el 17,14% de las 
pacientes en las que se utilizó el set de flujo estándar fueron ASA 2 frente al 5,17% de 
las pacientes del grupo de alto flujo. Las pacientes a las que se las clasificó de ASA 2 
eran obesas, fumadoras o presentaban anemia. 
TABLA 19. Estudio de la relación entre las características sociodemográficas y clínicas de las 
pacientes y el tipo de set utilizado. 








30.74 ± 6.58  
31 (18 - 43) 
30.26 ± 5.05  
30 (21 - 41) 
0.6912c 
Talla (cm)a 
162.78 ± 5.74  
162 (149 - 174) 
162 ± 4.98  
163 (152 - 173) 
0.4941c 
Peso (kg)a 
74.35 ± 10.83  
73 (46 - 99) 
74.59 ± 9.03  
75 (55 - 98) 
0.9099c 
Semana gestacionala 
40.5 ± 1.84  
40.56 (36.28 - 45) 
39.14 ± 1.27  













ASA   0.0762d 
1 55 (94.83) 29 (82.86)  
2 3 (5.17) 6 (17.14)  
Dilatación cervical (cm)a 
2.95 ± 0.93  
3 (2 - 5) 
3.2 ± 0.96  
3 (2 - 5) 
0.1867b 
Opioides   0.0166d* 
No 50 (87.72) 23 (65.71)  
Si 7 (12.28) 12 (34.29)  
Hipotensión   1d 
No 53 (91.38) 32 (91.43)  
Si 5 (8.62) 3 (8.57)  
Horas de parto (desde epidural)a 
7.92 ± 3.54  
7.56 (1.5 - 15) 
6.84 ± 3.3  
6.5 (2 - 15.67) 
0.1566b 
Duración del parto (horas)a 
10.57 ± 4.21  
10.65 (0.28 - 22) 
8.84 ± 4.02  
8.25 (2.5 - 17.5) 
0.0512c 
Tipo de parto   0.118d 
Cesárea 10 (17.24) 5 (14.29)  
Eutócico 38 (65.52) 24 (68.57)  
Instrumentado 2 (3.45) 0 (0)  
Vacum 5 (8.62) 0 (0)  
Ventosa 3 (5.17) 6 (17.14)  
Apgar 1 mina 
9 ± 0.86  
9 (6 - 10) 
9.06 ± 1.14  
9 (5 - 10) 
0.3310b 
Apgar 5 mina 
9.81 ± 0.44  
10 (8 - 10) 
9.89 ± 0.4  
10 (8 - 10) 
0.2681b 
aValores expresados como media ± desviación típica y mediana (mínimo-máximo); bTest de Mann-Whitney; cTest t-





      5.8.2 Estudio de la relación entre el tipo de set utilizado y las variables 
respuesta de interés 
En la tabla 20 podemos observar los resultados obtenidos de la relación entre el tipo de 
set y las variables respuesta. La mediana del nivel sensitivo máximo alcanzado fue de 
T8 (con un mínimo de T11 y un máximo de T4) en el grupo de alto flujo y de T7 (con 
un mínimo de T12 y un máximo de T4) en el de flujo estándar, siendo dicha diferencia 
significativa estadísticamente (P=0.0053), con una media de 3,86 (DE 1,70) y 4,77 (DE 
1,59) respectivamente (fig.12). Además, al comparar la media del área bajo la curva del 
nivel sensitivo corregida por la duración del parto según el tipo de set, observamos que 
las pacientes del grupo alto flujo presentaron un área bajo la curva menor que las de 
flujo estándar sin ser significativo estadísticamente (p-valor = 0.0635 > 0.05) (fig.13). 
  
 
Fig.12. Representación gráfica del nivel sensitivo medio de las pacientes en cada instante de tiempo 









Fig.13. Representación gráfica del área bajo la curva del nivel sensitivo medio de las pacientes en 
cada instante de tiempo según el tipo de set utilizado. 
 
En cuanto al EVA según el tipo de set utilizado no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas (figura 14). La media del área bajo la curva del EVA en 
el grupo de pacientes con set de alto flujo fue de 10,30 (DE 12,92) y en el grupo con set 
de flujo estandar de 5,42 (DE 5,71). La media del área bajo la curva del EVA corregida 
por las horas de parto fue de 1,32 (DE 1,43) en el grupo de alto flujo y de 0,95 (DE 
0,86) en las que se administró el anestésico con set de flujo estandar sin encontrar 
diferencias entre ambos grupos.  
 
Fig.14. Representación gráfica del EVA medio de las pacientes en cada instante de tiempo según el 





En cuanto a la posibilidad de presentar un Bromage mayor de 0 no hubo diferencias 
significativas, pero sí que en ocho pacientes del grupo de alto flujo apareció un 
Bromage mayor de 0 (13,79%) frente a una única paciente del grupo de flujo estándar 
(2,86%). 
La dosis media de anestésico fue 79.9ml en el grupo de alto flujo y de 65ml en el de 
flujo estándar sin ser la diferencia significativa estadísticamente.  
Respecto al número de PCEA administrados no hubo diferencias (p=0.8604). En ambos 
grupos la mediana del número de PCEA fue de 1, aunque en el grupo de flujo estándar 
el número máximo de PCEA fue de 8 siendo mayor que en el de alto flujo (Figura 15). 




Fig.15. Representación gráfica del porcentaje de pacientes que requieren analgesia de rescate PCEA 
según el tipo de set utilizado. 
 
Tampoco se observaron diferencias en el número de bolos clínicos según el tipo de set 







Fig.16. Representación gráfica del porcentaje de pacientes que requieren analgesia de rescate bolos 
clínicos según el tipo de set utilizado. 
En cuanto a la satisfacción materna, en ambos grupos el 50% refirieron una satisfacción 
de 100, mientras que del otro 50% la menor satisfacción la presentaron las pacientes del 
grupo de alto flujo. 
TABLA 20. Relación entre el tipo de set y los objetivos del estudio. 




      Flujo estándar 
    N=35 (37.63) 
P-valor 
Dosis total anestésicoa 
82.23 ± 36.54 
79.9 (19.4 - 192) 
70.78 ± 37.42 
65 (10 - 168) 
0.1536c 
Nº PCEA Administradosa 
1.6 ± 1.66 
1 (0 - 6) 
1.71 ± 1.87 
1 (0 - 8) 
0.8604b 
PCE intentados y no administradosa 
1.57 ± 3.33 
0 (0 - 23) 
1.63 ± 3.9 
0 (0 - 20) 
0.4647b 
Bolos clínicosa 
0.33 ± 0.78 
0 (0 - 3) 
0.4 ± 0.69 
0 (0 - 2) 
0.3394b 
Nivel sensitivo máximo de todos los 
tiemposa 
3.86 ± 1.70 
4 (1 - 8) 
4.77 ± 1.59 
5 (0 - 8) 
0.0053b* 
Área bajo la curva del NSa 
21.66 ± 14.85 
18.56 (3.25- 87.5) 
    21.20 ± 14.47 






Área bajo la curva del NS corregida 
por duración del parto desde epidurala 
3.13 ± 1.42 
2.61 (0.93 – 7.29) 
3.62 ± 1.36 
3.79 (0 – 6.25) 
0.0635b 




      Flujo estándar 
    N=35 (37.63) 
P-valor 
Área bajo la curva EVAa 
10.30 ± 12.92 
4.62 (0 – 50.37) 
5.42 ± 5.71 
3.25 (0 - 22) 
0.3532b 
Área bajo la curva EVA corregida por 
duración del parto desde epidurala 
1.32 ± 1.43 
0.71 (0 – 4.86) 
0.95 ± 0.86 
0.91 (0 – 4.19) 
0.7965b 
Bromage   0.1459d 
0 50 (86.21) 34 (97.14)  
>0 8 (13.79) 1 (2.86)  
Satisfacción maternaa 
90.78 ± 12.77  
100 (50 - 100) 
95.54 ± 6.26  
100 (80 - 100) 
0.2260b 
% Pacientes con 1 o más PCEA   1d 
No 21 (36.21) 12 (34.28)  
Si 37 (63.79) 23 (65.72)  
% Pacientes con 1 o más bolos clínicos   0.3138d 
No 47 (81.03) 25 (71.43)  
Si 11 (18.96) 10 (28.57)  
aValores expresados como media ± desviación típica y mediana (mínimo-máximo); bTest de Mann-Whitney; cTest t-




































  6.1 Consumo anestésico 
El parto es una de las experiencias más dolorosas que experimenta una mujer a lo largo 
de su vida. El dolor durante el parto puede asociarse con la aparición de dolor crónico y 
depresión postparto (73) si no es tratado correctamente. La analgesia epidural está 
descrita como la mejor técnica para el alivio del dolor del parto con menor repercusión 
sobre la madre y el feto, permitiendo a la madre participar activamente en el nacimiento 
de su hijo. Produce un importante alivio del dolor con alta satisfacción materna 
comparada con otros métodos analgésicos utilizados incluyendo la administración de 
opioides intravenosos (74). 
La analgesia epidural consiste en administrar anestésicos locales solos o combinados 
con opioides que han demostrado que reducen la necesidad de anestésico mejorando la 
calidad y la eficacia analgésica (15). Entre los opioides, el fentanilo es lipofílico lo que 
le confiere la propiedad de proporcionar una analgesia más predecible y segura con 
menos efectos secundarios y sin efectos negativos en la madre ni en el recién nacido 
(19,20). Esta combinación de fármacos puede administrarse dentro del espacio epidural 
de diferentes modos cada uno de los cuales ofrece ventajas e inconvenientes.  
En nuestro estudio decidimos utilizar ropivacaina 0,1% con fentanilo ya que tal y como 





concentración asociada a fentanilo produce una analgesia de parto satisfactoria, 
permitiendo utilizar menor dosis de anestésico local con un tiempo de latencia y 
bloqueo motor menor. Además, la analgesia de parto moderna en la que se administran 
bajas concentraciones de anestésico local se puede utilizar sin encontrar efectos 
adversos en el resultado del parto y con mejores puntuaciones respecto al estado fetal. 
En nuestro caso dichos fármacos los administramos mediante una combinación de 
distintos modos de administración epidural para valorar si los beneficios referidos en los 
distintos estudios publicados hasta la fecha eran ciertos. 
Por tanto, nos planteamos combinar una infusión continua basal mínima que mantuviese 
una analgesia estable evitando así la aparición de bloqueo motor, junto con bolos 
programados intermitentes para disminuir el consumo anestésico, más PCEA que le 
permitiese a la paciente controlar el dolor irruptivo y por tanto mejorar la satisfacción 
materna. Dicha combinación la comparamos con PIEB más PCEA que según los 
estudios más recientes (45,46,62,76) es el modo de administración que ha demostrado 
presentar más ventajas para el control del dolor de parto. 
Dado que las modalidades de aparición más recientes como son los bolos programados 
y los bolos a demanda (PCEA) son útiles para aliviar el dolor irruptivo y por otra parte 
la IC evita los picos y valles que aparecen con los bolos cabe esperar que al combinar 
estos tres modos de administración epidural la calidad analgésica sea mayor precisando 
menor dosis de rescate y disminuyendo así el consumo anestésico.  
Por ello nuestro objetivo principal fue valorar el consumo anestésico en función de la 
mayor o menor necesidad de analgesia de rescate que precisaban las pacientes en cada 
uno de los grupos. 
Debido a que en los dos grupos de nuestro estudio se administraron bolos (PIEB y 
PCEA), que son los dos modos en los que tal y como refieren los estudios incluidos en 
la revisión de Sng et al. (42) se consume menor cantidad de AL en comparación con la 
IC, será el grupo al que se le asoció la IC basal el que nos indicará si junto con los bolos 





Al analizar los resultados de nuestro estudio no encontramos diferencias entre ambos 
grupos en cuanto al consumo de anestésico local pero sí observamos que, sin ser 
significativo estadísticamente, en el grupo en el que se programaron bolos únicamente 
se registraron mayor cantidad de PCEA intentados y no administrados. Por tanto, si a 
pesar de los PCEA administrados, estas pacientes precisaron más PCEA que no se 
pudieron administrar debido a que no había transcurrido el intervalo de cierre para 
dichos bolos, dicho grupo presentó peor calidad analgésica en algún momento del 
trabajo de parto.  
También se observó como estas pacientes requirieron prácticamente el doble de bolos 
clínicos con respecto al otro grupo. La explicación de este hallazgo radica en que, si 
estas pacientes se administraron dos PCEA manteniendo posteriormente una puntuación 
superior a 4 en la escala del EVA, y precisaron más PCEA que no pudieron 
administrarse, es decir PCEA intentados y no administrados, se tuvieron que utilizar 
bolos clínicos para disminuir el dolor, y por tanto el número de dichos bolos en estas 
pacientes fue mayor con respecto al otro grupo.  
Esta mayor necesidad de bolos clínicos en el grupo PIEB se explica debido al resultado 
obtenido al analizar el consumo anestésico debido a PCEA y el resto de variables 
analizadas como se puede apreciar en la regresión de Poisson. Dicha regresión muestra 
que cuanto mayor era el área bajo la curva del EVA, es decir cuanto más dolor tenían las 
pacientes, se administraban mayor número de PCEA. Pero si algunos de esos bolos de 
PCEA que precisaban las pacientes eran intentados y no administrados se utilizaban 
bolos clínicos para aliviar el dolor. Por tanto, esta mayor necesidad de analgesia de 
rescate en el grupo PIEB muestra como asociar una IC basal a los bolos mejora la 
calidad analgésica tal y como también sugiere la Sociedad Americana de Anestesiología 
(67). Otros autores como Missant et al. (66) que comparan PCEA vs IC+PCEA también 
encuentran una menor necesidad de bolos clínicos en aquellas pacientes a las que se les 
asoció una IC (38,39,77,78,79,80). Este resultado coincide con la revisión sistemática 
realizada en 2015 por Hessen et al. (81) que concluyen que la adición de una IC basal 
reduce la necesidad de bolos de rescate, aunque ello conlleva un aumento del riesgo de 
parto instrumentado lo cual difiere de nuestros resultados en los que no se instrumentó 
ningún parto en el grupo IC+PIEB, aunque dichas pacientes sí que presentaron un 





Así pues, asociar una infusión continua basal a los bolos programados disminuye el 
consumo anestésico debido a que las pacientes precisan menor analgesia de rescate en 
términos de bolos clínicos.  
Cuando revisamos estudios que comparan PIEB versus IC (35,40,41,42) observamos 
que la administración del anestésico local mediante PIEB disminuye el consumo 
anestésico debido a una menor necesidad de analgesia de rescate. En el caso de estudios 
que comparan ambos modos de administración asociados a PCEA como el de George, 
Leo, Wong, Capogna y Lim et al. (37,44,45,46,47) se observa que las pacientes del 
grupo PIEB+PCEA precisan menor cantidad de PCEA disminuyendo por tanto el 
consumo de anestésico en este grupo, aunque no encuentran diferencias en cuanto a la 
necesidad de bolos clínicos. Pero como podemos ver estos resultados difieren de los 
nuestros ya que la necesidad de analgesia de rescate aumenta en el grupo PIEB+PCEA y 
se ve disminuida cuando se asocia una IC basal a los bolos programados. 
Cabe destacar que nuestro estudio se ha realizado con pacientes primíparas en las que 
por lo general el tiempo de dilatación es mayor lo que puede implicar un mayor 
consumo de anestésico local con mayor necesidad de analgesia de rescate. Esto no se 
observa en los estudios realizados con pacientes multíparas (35,37,45). En nuestro caso, 
no hubo diferencias en cuanto a la duración del parto, pero sí que se observó que el 
consumo de ropivacaina debido a PCEA era mayor cuanto menos dilatadas estaban y la 
duración del parto aumentaba. Dicho resultado puede ser debido a que, cuando las 
gestantes estaban poco dilatadas hasta alcanzar la dilatación completa todavía quedaban 
horas y por tanto precisaban más dosis, o a que si la dilatación era menor las pacientes 
presentaban más dolor y por tanto se administraban más dosis de PCEA.  Además, 
puede que estas pacientes con partos más prolongados se administraran más PCEA 
retrasando la administración del bolo programado (PIEB) debido al tiempo de cierre 
(45). Dado que en nuestro caso a ambos grupos se les programó PIEB, ese bolo 
programado sería retrasado en ambos casos disminuyendo la concentración de 
anestésico local mucho más en el grupo en el que únicamente se administraron bolos 
programados sin la IC basal y por tanto dichas pacientes presentaron una mayor 





Del mismo modo esto podría explicar el resultado obtenido en el que las pacientes que 
presentaban mayor dilatación en el momento de realizar la analgesia epidural y que por 
consiguiente puede que presentaran partos de menor duración, consumieran menor 
cantidad de lidocaína por precisar menor cantidad de bolos clínicos. 
 
  6.2 Efectividad analgésica 
Otra de las variables recogidas fue la efectividad analgésica valorada a través de la 
Escala Visual Analógica (EVA). Dicha escala es la herramienta de evaluación del dolor 
más empleada universalmente ya que se ha mostrado superior a escalas verbales 
descriptivas o escalas con intervalos fijos. Por tanto, puede considerarse como el 
método de referencia en la evaluación de la intensidad del dolor (82). 
En nuestro estudio la efectividad analgésica fue igual en ambos grupos observando que 
cuando más dolor presentaban las pacientes mayor cantidad de analgesia de rescate 
precisaban. Esta igualdad en el control del dolor en ambos grupos también la 
encontramos en la bibliografía revisada con una media del EVA igual al comparar bolos 
programados con infusión continua (37,40,43,44,45,46,47). 
Sin embargo, estos resultados difieren de los estudios que comparan bolos 
administrados por la propia paciente (PCEA) frente a IC (27,28) cuyos autores 
encuentran mayor efectividad analgésica en los grupos de PCEA. A diferencia de 
aquellos estudios que comparan PCEA vs IC+PCEA como el de Bremerich, Sia y 
Campbell et al. (78,83,84), que observan que las pacientes refieren un EVA mayor con 
más frecuencia en el grupo de PCEA únicamente. 
En nuestro estudio podemos observar, aunque no es significativo estadísticamente, 
cómo a partir de los primeros treinta minutos y durante las primeras seis horas el EVA 
es menor en las pacientes del grupo PIEB tal y como también observan en su estudio 
Chua et al. (35). A partir de las 8h de parto el EVA empezó a aumentar siendo dicho 
aumento más llamativo en el grupo PIEB observando menor EVA en el grupo IC+PIEB 
y a las 12 horas de parto la media del EVA en el grupo PIEB fue el doble que en el 
grupo IC+PIEB. Este resultado concuerda con el de Leo et al. (44) que observan una 





bolos (PCEA) más IC. Por tanto, en los partos de mayor duración podemos observar 
diferencias en cuanto a la efectividad analgésica encontrando un mejor control del dolor 
al asociar a los bolos programados una IC basal. 
La presencia de estos picos de dolor en el grupo PIEB pone de manifiesto un menor 
control del dolor en estas pacientes y puede que justifique el mayor número de PCEA 
intentados y no administrados. 
 
  6.3 Bloqueo Motor  
Dado que el bloqueo motor es considerado como un efecto desagradable durante la 
analgesia de parto, los modos de administración epidural en los que se consume menor 
dosis de anestésico local son clínicamente relevantes sí utilizamos anestésicos locales a 
altas concentraciones (45). Además, existe literatura que compara el uso de diferentes 
anestésicos locales encontrando menor bloqueo motor en el caso de ropivacaina (85). 
En nuestro caso no encontramos diferencias de Bromage entre los dos grupos para cada 
instante de tiempo ni de forma global. La infrecuente incidencia de bloqueo motor en 
ambos grupos se puede explicar por el uso de ropivacaina a baja concentración (75).  
Nuestro resultado concuerda con los estudios que comparan PIEB vs IC asociados o no 
a PCEA en los que tampoco encuentran diferencias en cuanto al bloqueo motor 
observando el mismo porcentaje de pacientes con Bromage mayor de 1 en ambos 
grupos (40,43,44,45,47). Únicamente Capogna et al. (46) refieren mayor bloqueo motor 
en el grupo de pacientes con IC lo que a su vez asocian con un mayor porcentaje de 
partos instrumentados en ese grupo. Ellos concluyen que las dosis bajas de AL junto con 
la menor necesidad de analgesia de rescate en el grupo PIEB hacen que disminuya el 
bloqueo motor y por tanto el porcentaje de partos instrumentados. En nuestro caso sí 
que se observó que a partir de las 4 horas el grupo de pacientes con IC + PIEB 
presentaron una probabilidad de Bromage > 0 casi el doble que las pacientes del grupo 
PIEB sin que ello implicara un aumento en el porcentaje de partos instrumentados, 
aunque sí de cesáreas tal y como se ha comentado anteriormente. Dicha probabilidad 
aumentada de Bromage mayor de 0 en las pacientes a las que se les asoció una IC a los 





et al. (22) con el gradiente de concentración intra y extraneural. Por ello además de ser 
importante la concentración a la que se utiliza el anestésico local, toma relevancia el 
intervalo entre los bolos programados de modo que no sea demasiado corto como para 
que la concentración extraneural exceda a la intraneural y se favorezca el bloqueo motor 
(86). 
 
  6.4 Bloqueo sensitivo 
La comprobación periódica del nivel sensitivo alcanzado con el bloqueo epidural tiene 
por finalidad valorar la eficacia analgésica, limitar su extensión con el objetivo de no 
interferir con la dinámica del parto y prevenir posibles complicaciones ligadas tanto a 
extensiones excesivas epidurales en el transcurso del trabajo de parto. Nosotros 
realizamos la valoración del bloqueo sensitivo mediante un algodón impregnado en 
alcohol cada 15 minutos durante la primera media hora y posteriormente cada hora 
hasta finalizar el parto tal y como recomienda la Sociedad de Anestesiología Obstétrica 
(1995). 
Encontramos que durante los primeros treinta minutos el nivel sensitivo fue mayor en el 
grupo PIEB lo que puede explicarse tal y como refieren Carvalho y Krawczyk et al. 
(54,55) por la mayor presión ejercida con los bolos en el espacio epidural lo que 
conlleva a una mayor difusión del anestésico y por tanto a un mayor bloqueo sensitivo. 
En nuestro estudio a ambos grupos se les administraron bolos, pero sí que es cierto que 
en el grupo en que se administró únicamente PIEB la cantidad del bolo fue mayor, es 
decir, bolos de 10ml frente a 7ml en el otro grupo, y por tanto esto puede explicar el 
mayor nivel sensitivo alcanzado. Del mismo modo también se observó que en general 
las pacientes del grupo PIEB presentaron un nivel sensitivo mayor excepto a partir de 
las 10 horas de duración del parto en el que el nivel sensitivo de estas pacientes fue 
menor con respecto al grupo IC+PIEB. Estos resultados difieren de los hallados en 
estudios que comparan bolos de PCEA con PCEA asociada a IC donde no se encuentran 
diferencias en el nivel sensitivo alcanzado incluso en partos prolongados (66,79,80). 
El área bajo la curva media del nivel sensitivo fue mayor en las pacientes a las que se 





del grupo IC+PIEB, con respecto a las pacientes con parto eutócico, instrumentado o 
vacum. Por tanto, puede que las pacientes del grupo IC+PIEB con partos de mayor 
duración presentaran mayor Bromage y nivel sensitivo lo que a su vez implicara una 
menor necesidad de bolos clínicos y un estancamiento de la progresión del parto 
favoreciendo la realización de cesáreas en estas pacientes. 
Con respecto a la relación estadísticamente significativa entre el peso de las pacientes y 
el nivel sensitivo que indica que a mayor peso mayor nivel sensitivo alcanzado, 
podemos concluir que puede que estas pacientes más obesas sean a las que se les 
administraron más bolos clínicos y por tanto mayor cantidad de anestésico, con una 
mayor difusión del mismo en el espacio epidural y un mayor nivel sensitivo alcanzado 
tal y como concluyen en sus estudios Hogan et al. (52) y Stirparo et al. (53). 
   
  6.5 Satisfacción Materna 
La satisfacción materna es un importante resultado que mide la calidad de los cuidados 
que recibe la madre. Es una variable compleja de medir para la cual se han utilizado 
diferentes escalas e incluye muchos factores como el control emocional, las expectativas 
previas maternas y el dolor del parto. Únicamente en algunos de los estudios revisados 
se mide la satisfacción materna y en ellos se realiza mediante una escala numérica 
verbal tal y como hemos realizado nosotros (87,88). 
Los estudios que comparan PIEB vs IC concluyen que las pacientes refieren mayor 
satisfacción con los bolos programados a excepción de Wong et al. (45) que no 
encuentran diferencias entre grupos. Sin embargo, al valorar estudios que comparan 
PCEA vs IC+PCEA no encontramos diferencias en la satisfacción entre ambos modos 
de administración con excepción de Sng et al. (79) que refieren mayor satisfacción con 
PCEA. 
En nuestro caso la satisfacción fue mayor en las pacientes del grupo IC+PIEB. Lo que 
puede explicarse según nuestros resultados debido a que las pacientes del grupo 
IC+PIEB presentaron mayor nivel sensitivo con menor puntuación del EVA y 





una vez más podemos concluir que asociar una IC basal a un programa de bolos puede 
mejorar la calidad analgésica y la satisfacción tal y como también refieren en su estudio 
Hessen et al. (81).  
 
6.6 Opioides parenterales 
Haciendo referencia a la administración de opioides parenterales, la meperidina es el 
opioide utilizado para realizar sedaciones previas a la analgesia epidural a pesar de sus 
efectos adversos potenciales (crisis serotoninérgicas, convulsiones, interacciones con los 
IMAOs). Atraviesa la placenta y alcanza la máxima concentración fetal a las 2-3 h tras 
su administración, por eso se recomienda su uso cuando el expulsivo se prevé que 
sucederá antes de una hora o después de 4 horas de su administración. Además, la 
normeperidina, su metabolito, es tóxico y tiene una semivida en el neonato de 2,5 días, 
habiéndose relacionado con problemas neuroconductuales y dificultad para la lactancia 
a pesar de respetar los «márgenes de seguridad» de la administración de la meperidina. 
Dicho opioide se administra normalmente más de cuatro horas antes de la analgesia 
epidural y presenta una semivida de 3,6 horas salvo en casos de insuficiencia renal.  
En nuestro caso al 20,65% de pacientes del grupo PIEB se le administraron opioides del 
tipo meperidina intravenosa frente al 10,53% de las pacientes de IC+PIEB, es decir 
prácticamente el doble. Sin embargo, dado que en todas ellas fueron administrados más 
de cuatro horas antes de la analgesia epidural y debido a que su semivida de eliminación 
es de 3,6h, dicho opioide no pudo influir en la calidad analgésica. Además, a pesar de 
que su uso está extendido según indica la Guía de Práctica Clínica sobre la Atención al 
Parto Normal publicada por el Ministerio de Sanidad y Política Social en 2010, se ha 







6.7 Duración y Tipo de parto 
La ansiedad y las elevadas concentraciones periféricas de epinefrina endógena 
relacionadas con el dolor del parto, se han asociado a trabajos de parto más prolongados 
y a mayores índices de instrumentación y cesáreas. Pero en la literatura encontramos 
estudios que afirman que la duración del parto no aumenta e incluso disminuye debido 
al efecto de la analgesia epidural sobre el metabolismo de la epinefrina. 
En nuestro estudio no encontramos diferencias con respecto a la duración del parto, 
aunque no recogimos la duración de cada una de las fases por separado tal y como 
muestran otros estudios en los que se observa una mayor duración de la segunda etapa 
del parto (89). Georges et al. (37) en su metaanálisis incluyen estudios en los que se 
utiliza PIEB versus IC, siendo modos de administración comparables en cuanto a la 
duración total del parto, aunque con una disminución estadísticamente significativa 
aproximadamente de 22 minutos en la duración del segundo estadio de parto con el 
modo PIEB. En nuestro caso a los dos grupos se les administró PIEB sin encontrar 
diferencias al añadir a uno de los dos grupos una IC. 
En cuanto al tipo de parto, la progresión fetal depende de que exista una buena 
acomodación de la cabeza del feto. Clásicamente se ha asociado la analgesia epidural 
con una mayor frecuencia de malrotación o malposición de la cabeza fetal (90) que 
conlleva un aumento de la instrumentación y de las cesáreas en nulíparas si la analgesia 
se inicia muy precoz. Aunque otros estudios que posteriormente comparan la 
instauración de la epidural con diferentes grados de dilatación no encuentran diferencias 
en cuanto a la tasa de cesáreas o de partos instrumentados (91), en una revisión reciente 
de la Cochrane (92) y en los protocolos de la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia (SEGO) (93) también hacen referencia a una mayor incidencia de partos 
instrumentados aunque no de cesáreas. Esta asociación no la encuentran Liberman et al. 
(94) en una revisión sistemática en la que concluyen que no hay datos suficientes para 
determinar si la analgesia epidural incrementa la tasa de cesáreas. Además, dichos 
autores afirman que en caso de que aumentara dicha tasa sería debido a un aumento de 
distocias. 
Respecto a los modos de administración epidural y el tipo de parto, la administración de 





elección en el control del dolor durante el parto debido a la elevada calidad analgésica 
que ofrece y a la menor interferencia con el trabajo de parto (95).  
En nuestro estudio la mayoría de partos fueron eutócicos, aunque llama la atención que 
de los no eutócicos el mayor porcentaje fueron cesáreas. Además, se observó que de 
todas las cesáreas realizadas el mayor porcentaje fue en el grupo IC+PIEB (18,97%) 
frente al grupo PIEB (16,13%). Este mayor porcentaje de cesáreas también lo 
observaron Sng et al. (79) que concluyen que al grupo al que se le administró 
únicamente PCEA presentó un 20% de partos instrumentados frente al 6,7% del grupo 
IC+PCEA y por el contrario el porcentaje de cesáreas fue mayor en este último grupo 
(33,3% en PCEA+IC vs 16,7% en PCEA).  
Podemos destacar que en nuestro caso el grupo IC+PIEB presentó mayor bloqueo motor 
y sensitivo con menor necesidad de bolos clínicos y a la vez en dicho grupo se 
realizaron más cesáreas. 
 
6.8 Uso de set de flujo estándar o alto flujo 
 
Los estudios que comparan diferentes modos de administración epidural del anestésico 
local para la analgesia de parto, concluyen que con bolos programados las pacientes 
presentan mayor nivel sensitivo, menor EVA y mayor satisfacción materna sin encontrar 
diferencias en cuanto a los resultados obstétricos o neonatales con respecto a la infusión 
continua (35,36,38,40).  Aunque estas ventajas no las observamos si utilizamos bolos 
programados administrados a diferentes velocidades tal y como muestran Lange et al 
(68). 
 
En referencia al nivel sensitivo, hay estudios in vitro (55,59,60) que concluyen que a 
mayor velocidad de administración de los bolos programados (ml/h) se produce una 
mayor presión de inyección del anestésico local en el espacio epidural, lo que se traduce 
en una mayor difusión y propagación más uniforme de la solución anestésica 
produciendo por tanto un mayor bloqueo sensitivo. La mejor difusión del anestésico se 
ha relacionado con mejores resultados clínicos tales como mayor calidad analgésica y 





Estos resultados también los encuentran en su estudio Delgado et al. (59) que crean un 
modelo ex vivo utilizando sets de alto flujo y flujo estándar.  
En nuestro caso el nivel sensitivo fue mayor en las pacientes a las que se les administró 
el anestésico mediante set de flujo estándar (y por tanto a menor velocidad) con una 
mediana del nivel sensitivo mayor también en dichas pacientes. Lange et al. (68) 
también compararon bolos programados de 10ml administrados a diferentes 
velocidades, a 100ml/h y 300ml/h, mediante set de alto flujo sin encontrar diferencias 
significativas en el nivel sensitivo ya que en ambos grupos la mediana fue de T6 (T5-
T7). Estos resultados difieren de los obtenidos en estudios realizados in vitro que 
concluyen que, a mayor velocidad de administración de los bolos programados se 
produce mayor difusión y por tanto un mayor bloqueo sensitivo (54,55,59,60), ya que o 
no hay diferencias en el nivel sensitivo tal y como indica Lange et al. (68) o según 
nuestro estudio el nivel sensitivo es mayor cuando los bolos se administran a menor 
velocidad. 
Además del nivel sensitivo, al comparar ambos sets podemos destacar que, en cuanto a 
la cantidad de analgesia de rescate no hubo diferencias entre sets de alto flujo a 500ml/h 
comparado con sets de flujo estándar a 250ml/h, ya que no encontramos diferencias en 
la dosis total de anestésico, el número de PCEA administrados, los PCEA intentados y 
no administrados ni en los bolos clínicos. Por lo que estos hallazgos sugieren que la 
calidad de la analgesia del parto es igual cuando utilizamos ambos sets a velocidades 
máximas. Sin embargo, estos resultados no los encontramos en algunos estudios que 
concluyen que la mayor velocidad de administración y por tanto mejor difusión del 
anestésico se relaciona con mejores resultados clínicos como mayor calidad analgésica 
y menor consumo anestésico (1,36,45,46). 
A pesar de ello sí que se observó que la media del consumo de anestésico local fue 
14,9ml mayor en el grupo de alto flujo respecto al de flujo estándar. Aunque en este 
grupo las gestantes presentaron partos más prolongados (7,56 horas en el grupo de alto 
flujo frente a 6,5 horas en el de flujo estándar) lo que pudo justificar este mayor 
consumo. También se observó que el porcentaje de pacientes que requirieron uno o más 
bolos clínicos fue menor en el grupo de alto flujo, precisando por tanto menor analgesia 





Estos resultados también los encontraron Delgado et al. (59) que son los únicos que 
utilizaron PIEB más PCEA con set de flujo estándar y que lo compararon con la 
administración de la misma cantidad de anestésico local mediante un set de alto flujo. 
En este estudio las pacientes fueron asignadas en cuatro grupos según distintos 
intervalos de administración de PIEB. Cuando compararon el grupo de alto flujo al que 
se les administró el bolo cada 45 minutos a 500ml/h con el de flujo estándar cada 60 
minutos a 250ml/h, observaron menor necesidad de analgesia de rescate con el set de 
alto flujo. Aunque sí que es cierto que en este grupo el bolo programado fue 
administrado con un intervalo de tiempo menor lo que pudo justificar que precisaran 
menor analgesia de rescate. 
Por tanto, el set de alto flujo puede que disminuya los requerimientos de analgesia de 
rescate en términos de bolos clínicos, pero el nivel sensitivo alcanzado no es mayor 
respecto al set de flujo estándar tal y como se muestra en nuestro estudio.  
En función del tipo de set utilizado valoramos también el EVA medio en cada instante 
de tiempo y observamos qué, desde los primeros treinta minutos hasta las ocho horas el 
EVA fue similar siendo inferior a 2 en ambos casos, con un incremento a partir de las 
ocho horas en el grupo de alto flujo. Observamos una diferencia más llamativa cuando 
el parto se prolongó más allá de las diez horas ya que las pacientes del grupo de flujo 
estándar presentaron un EVA mucho menor llegando a ser prácticamente de 0. 
Teniendo en cuenta que estas pacientes precisaron más bolos clínicos puede que, a partir 
de las ocho horas de parto, que su nivel de EVA aumentó de forma paralela al del grupo 
de alto flujo, se administraran mayor analgesia de rescate y por tanto a partir de 
entonces el EVA disminuyera. Este resultado también lo encontraron Lange et al. (68) 
que observaron mayor EVA y consumo de anestésico local en las pacientes que 
precisaron más analgesia de rescate. 
En cuanto a la satisfacción materna de estos dos grupos de pacientes fue menor en el 
grupo de alto flujo llegando a ser del 50%. Este hallazgo puede que estuviera 
relacionado por un lado con el menor nivel sensitivo alcanzado en este grupo, y por otro 
con la aparición de bloqueo motor en un porcentaje de estas pacientes. Tal y como 
concluyen algunos estudios el bloqueo motor tiene consecuencias negativas sobre la 

















































1. Asociar a los bolos programados una infusión continua basal disminuye el 
consumo anestésico debido a una menor necesidad de analgesia de rescate en 
término de bolos clínicos, disminuyendo por tanto la carga asistencial. 
2. La asociación de IC+PIEB alcanza un mayor nivel sensitivo con mayor 
efectividad analgésica y satisfacción materna en caso de que el parto se 
prolongue. 
3. El uso de los bolos programados con la infusión continua basal aumenta el 
riesgo de bloqueo motor.  
4. Asociar una infusión continua basal a los bolos programados no modifica la 
duración de parto, pero sí aumenta el riesgo de cesáreas. 
5. El uso de sets de alto flujo a velocidades máximas no ofrece ventajas respecto al 
nivel sensitivo, EVA o satisfacción materna frente al uso de sets de flujo estándar 
a menor velocidad. 
6. El uso de sets de alto flujo a velocidades máximas únicamente disminuye la 




































Este estudio debe ser interpretado teniendo en cuenta una serie de limitaciones.  
Se trata de un estudio observacional, prospectivo en la práctica asistencial. Su duración 
ha sido limitada en el tiempo y, por tanto, la inclusión de pacientes ha dependido de la 
demanda asistencial. Por su propia naturaleza observacional, el estudio es abierto y la 
estrategia analgésica no ha sido asignada de forma aleatoria, sino en función de la 
práctica clínica habitual de cada anestesiólogo.  
Únicamente incluimos pacientes nulíparas que suelen presentar trabajos de parto más 
prolongados, por lo que puede que estos resultados sean diferentes en pacientes 
multíparas con periodos de parto más cortos.  
Además, un intervalo de bolo programado de sesenta minutos puede que sea prolongado 
para un bolo de 10ml lo que puede desencadenar mayor posibilidad de aparición de 
dolor irruptivo y por tanto mayor necesidad de analgesia adicional. Los últimos estudios 
demuestran que un intervalo de 40 minutos sería adecuado para disminuir la aparición 
de este evento (62). También se desconoce si diferentes concentraciones del anestésico 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
 
Código del estudio: MAR-ROP-2015-01 
 
Título del estudio: Estudio comparativo de la combinación de diferentes modos de 




A usted como paciente, se le ofrece la oportunidad de participar en este estudio (estudio 
en el que se recogerán datos sobre su dolor y tratamiento) con el objetivo de mejorar la 
calidad analgésica durante el trabajo de parto. 
 
Las pacientes en el periodo activo de parto experimentan dolor que puede ser tratado 
mediante el uso de diferentes técnicas. Entre los tratamientos propuestos se incluye la 
analgesia epidural que consiste en la colocación de un catéter (tubo plástico) a través de 
una punción en la zona lumbar. Por este catéter se administra anestésico local que alivia 
el dolor hasta el final del parto. Este anestésico puede administrarse a través de 
diferentes modos entre los cuales, dos son objeto de este estudio. Algunas pacientes 
recibirán infusión continua (se administran unos mililitros de anestésico por hora de 
modo continuo) y bolos (se administran unos mililitros una vez por hora) y otras 
pacientes solamente recibirán bolos. La elección dependerá del criterio habitual del 
anestesiólogo. En cualquier caso, Usted podrá autoadministrarse analgesia adicional si 
lo necesitara.  
 
La medicación que usted recibirá no va a depender del hecho de estar incluida en el 
estudio. 
El estudio tendrá lugar cuando usted acuda a la sala de dilatación en periodo activo de 
parto y solicite, previo a ser informada y haya firmado el consentimiento informado, 
analgesia epidural. 
La participación en este estudio es totalmente voluntaria, de tal modo que usted tiene 
plena libertad para colaborar o no. Además, usted es libre de abandonar el estudio en 
cualquier momento. El hecho de participar o no participar en el estudio no influirá en 
absoluto en la asistencia médica que reciba. 
Si accede a participar en este estudio, debe saber que alguno de sus datos de su salud 
será utilizado. Los documentos sobre su salud podrán ser revisados por personas 
dependientes de las Autoridades Sanitarias, miembros o comités éticos independientes y 
otras personas designadas por ley para comprobar que el estudio se está llevando a cabo 
correctamente. 
Todos sus datos como paciente se mantendrán confidenciales y sólo su médico o 
enfermera conocerá su identidad. Ningún dato personal que permita su identificación 





divulgado por ningún medio, conservando en todo momento la confidencialidad equipo 
médico-paciente. 
Los resultados del estudio se recogerán y se guardarán en su historia clínica a través de 
la hoja de registro epidural del hospital donde se realice el estudio, de modo que queda 
registrado el personal sanitario que accede a dicha historia clínica. 
Quizás usted no obtenga ningún beneficio directo de la participación en este estudio, 
pero, en caso de acceder a colaborar, permitirá obtener información importante y de 
gran ayuda para mejorar la analgesia epidural en el periodo de parto. 
Es importante que lea atentamente la información relativa al estudio. Antes de aceptar 
su participación en este estudio, debe leer este documento de Consentimiento Informado 
y realizar todas las preguntas que considere necesario al personal del estudio. No dude 
en preguntar si hay cuestiones que no entiende. El personal del estudio está para 
facilitarle la comprensión, de modo que pueda elegir la opción más acertada para usted. 
Una vez que hayan dado respuesta a todas sus dudas y si decide participar en este 
estudio, deberá firmar este documento de Consentimiento Informado.  
Implicaciones para el paciente: 
• La participación es totalmente voluntaria. 
• El paciente puede retirar el permiso a la utilización de sus datos, sin dar 
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos. 
• Todos los datos de carácter personal, obtenidos en este estudio son 
confidenciales y se tratarán conforme a la Ley Orgánica de Protección de Datos 
de Carácter Personal 15/99. 
• La información obtenida se utilizará exclusivamente para los fines específicos de 
este estudio. 
Participación voluntaria: 
Es importante que sepa que su participación en el estudio es totalmente voluntaria, y 
que puede retirar el permiso a la utilización de sus datos en cualquier momento, sin que 
ello implique el más mínimo deterioro en la relación médico-paciente ni perjuicio 
alguno en el tratamiento que debe recibir. 
Confidencialidad: 
Se mantendrá absolutamente confidencialidad respecto a su identificación. Una vez que 
firme el consentimiento informado, autoriza al personal involucrado a acceder a los 
datos de su historia clínica, de forma que, de acuerdo a la legislación vigente (Ley 
Orgánica 15/1999, 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal), se 
pueda verificar la exactitud de todos los datos contenidos en el estudio concernientes a 
usted. 
Usted podrá ejercitar en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificación, 





Es importante que lea esta hoja de consentimiento con detenimiento y formule cuantas 
preguntas desee, con el fin de poder aclarar todas las dudas respecto al estudio y su 
participación en el mismo.  
Si usted tiene más preguntas sobre sus derechos como participante en el estudio 

























































ANEXO VIII  
 
 
HOJA DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO 
 
 
Código del estudio: MAR-ROP-2015-01 
 
Título del estudio: Estudio comparativo de la combinación de diferentes modos de 




            (nombre y apellidos) 
 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado 
He podido hacer preguntas sobre el estudio 
He recibido suficiente información sobre el estudio 
 
 
He hablado con: María Ángeles Darás Orenga (investigadora) o sus colaboradores 
 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
 
- Cuando quiera 
- Sin tener que dar explicaciones 










































CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 
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